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- 1. Tell. 


Anatomie. Vergleichende Anatómie. Physiologie. 


1. Kapitel. 
Geschichtlichos zur Anatomie des Wurmfortsatzes. 


| Eastakt fast, dal der Waurmfortsatz jú den Wezken der ältesten 
„Sehriftsteller nicht erwähnt wird. Wenn man auch an- 


(300 v. Chr.), Tdo zamenil dôzo Herophilus, von dem. 
[r Galen der Name Duodenum stammen soll, eine des 
Darms in bestimmte Absehnitte 












Organ. A iii Galen (cf. Edit. 

) gewinnt man stellenweise den Eindruck, daŠ er das Côcum 

ET ON 
rá, sita + záho“), an anderen Stellen aber 

U Ob die vón A m broise paré 

daB schon k wie tatsňchlich. 






















n der griechischen Árzte, welche zwischen Galen und 
„ lebtén (Oribasins, Alexander v. Tralles, 


"bei denen das Študium der Anatomie an mensch- 
durch birgerliche Gesetze, sondern auch dureh 
unmôglich gemacht war, Die Árzte der salerni- 

I. Jahrbundert) sind, wie Pagel sagt, úber die 
" nicht hinausgekommen und konnten demnach keine 
n Organ besitzen, das diesen Tieren fehlt. Obwohl 
#t durch das verdienstliche, heute leider nicht mehr 
Friedrichs II., wonach jedermann verboten war, 
„ohne sich hinlángliche Kenntnisse in der Anatomie 
die Leichenčítnungen, zunächst in Italien, wieder 
U 1 




















S Geschichtliches zor Anatomie des Warmfortsatzes. 
allgemeiner vorgenommen wurden, so ist doch der anerkannt hervor- 


ragendste italienische Anatom dieser že rakov prisatie Ávj o 
Beschrei] 


ibung der 
A Ft a Pagel v. 
des Heinrich von Mundárille Noc 
im A o TÁ "den Waurmfortsatz 
ú Er unterscheidet das Côcum als ersten Teil des 
[ es aber mit den Namen Orbus oder Sáccus oder Mon- 
oeulns: den zweiten Teil des Diekdarms nennt er Colon. 


SEO vaz 


Man darf behau: 5 až ar von Car ale or 


aa Anfang des XVÍ. Jahrby Tana] o von ln Ro 
Po [eo ist, der den“ Wurrfortsatz zuerst, zuverlássig 

sagt — nach Portal —: „A la inférieure du. 

pb m le ea otče VOC č patži 


o ďest ce gue 
b pie sry bedle Bntoskng das Carpi 


dess bekannt wurde, gi v sie von einigen Zeitg>nossen. 
des Carpi, sovonLacuna, m pods andere (Etienne) bilden 
den Processus auf snatomiechen Tafeln ab, ohne ihn in den zugehôrigen. 
Beschreibungen zu b: 

Massa iChiity una om o r Mitte des XVI. Jahr- 
hunderts) gibt an, olala Ďkčttem Toť ká le: er nahm an, daB der 
Wurmfortsatz bei stárkerer Fillung des Côcums in letzterem aufgehe, 

Den heute noch gebrňuchlichsten Namen scheint der Wurmfortsátz 
dem Vidus Vidius zu verdanken (Mitte des XVI. Jahrhunderts 
Lehrer der Anatomie in Pisa), der in seiner beschreibenden Darstellung 
den Processus zuerst miť der Gestalt eines Wurmes verglich. 

DaŠ Bauhin, der am Ende des XVI. Jahrhunderte in Basel 
Anatomie dozierte, eine genaue Kenntnis der anatomischen Verhältnisse. 
des Processus vermiformis bekundet, ist. beinahe selbstverstándlich: wird 
ihm doch eine der wichtigsten Entdeckungen dieser Kôrpergegend, die der 
Valvala ileo-coecalis, wenn nuch nicht ohne Widerspruch, zugeschrieben. 

Ubrigens darf bei allen diesen historischen Feststellungen nicht, 
nuďer acht gelassen werden, da die Bezeichnungen fir den Proc, verm. 
lange wankt haben. und daB, wie schon Paré (s. o.) hervorhebt, 
lnnge Žeit fiir denselben der Name Côcum der gebräuchliche war. 

b ist nach einer Bemerkung Boerhaves, daš bei Vesal, 
dem. zweifellos bedeutendsten Anatomen des XVI. Jahrhunderts, diese 
Bezeichnung úblich war, und daB auch andere Anatomen, wie Fabri- 
cius ab Aguapendente (Anfang des XVII. Jahrhunderts) und, wie 
ich Vosse entnehme, Diemerbroek und Bartholini (Mitte 
des XVII. Jahrhunderts) sie verwendeten. 

Wie sehr die Darstellung der einschlágigen Verhältnisse in Wort und 
Bild unter angesehenen Anatomen jener Žeit schwankte, mag fo], 
Beispiel lehren. In dem 1641 erschienenen, von Blasius 1695 kom- 
mentierten Šyntagma anatomicum des Johannes Vesling 








Verlôtungen mit der Nachbarsohaft, s Vorkommen voň Wurifort- 
A «rworben) war oranie, Bovrhave 
„ „Von dem beriihmten Zeitgenossen Morga a Boer raj 
darf man ein. behaupten. Er betont die 

fortsatzes belm Fôtus, beschreibt die Art žne, Oro ie! 
Côcum , Driisenreichtum , seine V gin besonderes 
Mesenteriolum und die unikation seiner vasis dextris 
coli et cum ilei ultimis vasis“. Seine Angaben úber das Vorkommen des 
Proc. verm. bei Tieren sind nieht. durchweg ist die 


Bemer] wonúch lia Žiar ta Gal 
st m PET nulla appendie: ignorata Galeno“, 


Zasamnenee ln, don, was man um die Mitte des 
xvilí. Ja vom W, wubte, findet sich in der Inau- 


PKO von Vasse: fa intestino c0eco ejusgue appendice ver- 

Gôttingen 1749. Vergleicht man sie mit der ein Jahr- 
o später ee auf Universität und unter demselben 
Titel von v. d. Busch Dissertation, so wird man — 


abgeschen davon, daB der a úte iva vari ca vnom 
anatomischem Č EP EO ra 
liche Vertiefong der Kenntnisse konstatieren kónnen. 


2, Kapitel, 
Anatomie des Wurmfortsatzes. 


$2. Der Wurmfortsatz stellt den wurmälhnlich teten blind 
endigenden Anhang des Cúcums dar mit glatter O "nad o 
detem Ende. Er ist der Länge nach von einem engen Kanal durchz: 
dessen Wandungen in der Regel einander anliegen und der bald in sch: 
Winkel, bald mehr trichterfôrmig in das Lumen des Côcums eininfindet, 

Der deutsche Name sowohl wie die verschiedenen fremden Bezeich- 
- nungen, welche man dem Gebilde ben hat — Processus vermiformis, 
Aj Appendix vermicularis, verminosus, Appendice coecale 
(Carpi), Intestinulum (B o e rh a v e), Appendicula vermisimilis, Ekphyas 
[g i le Par popl: onohynostôh axázoms — kennzeichnen teils seine 
a lo Bigonocha als unselbstándiges Anhängsel eines grôBeren 
a 


Die anátomische Betrachtung hat sich naturgemäť mit dem Wurm- 
fortsatz an sich, in zweiter Linie mit seinen Bezi no zu den. benách- 
barten Organen zu beschäftigen. 

$3. Was zunňchst dla GrôBenverháältnisse anbelangt, 
so haben die neuesten, sehr nusfiihrlichen und nuf das groBe und genau 
durchforschte Material von 500 Fillen aufgebauten Untersuchungen 
von Sudsuki ergeben, daB der Umfang des normalen Processus 1,7 em, 
seine Länge im Durchschnitt 8,6 cm beträgt: wir berechneten die letzteré 
nach 93 untersuchten Fällen auf 8,5 cm: das wird also wohl stimmen, 





Ň it st im ego ? 
eine relativ 
iibereinstimmen. Bla Bose? 
LE diesen Umstand 








wiähbrend voranfegangener ung bis 
ringe Reste verschwunden sein kônnen. Namentlich ml Čihaier A 
aus der die beziiglichen Angaben zum gúten Teil stammen, ist der Zu- 

mit entziindlichen Prozessen sicherlich oft iibersehen worden. 
$ 6. Dasselbe gilt von dem Fehlen des Wurmfortsatzes. Er- 
worben kommt. es sicher vor (cf. unten): dagegen sind die sieheren 
Fälle von angeborenem Defekt des Wurmfortsatzes als Raritát zu bezeich- 
nen, Viele derselben stammen aus einer weit zuriickliegenden Zeit, in der 


Die von Klein und Grohé gemachten Angúben, die offenbar auf 

diese Guelle aloe en (die Autoren werden genau in derselben Reihen- 
aus demselben Grunde keinen groBen Wert. 

man sich die Miihe, wie wir es getan haben, ďen alten Angaben 


Fine soléhe Angabe widerlegt sich selbst. 
Morgagni (Ady. Anat. TI, p. 27, 1723) schreibt: „Appendiculam 
anandogue in hominibus desiderari, guod a pluribus scriptum et a Ban- 
torino, dum nos Venetiis essemus, in repente mortuo sartore observatum 
esse meminimus.“ Es steht nichts von erworbenem oder kongenitalem 
Defekt in dieser Angábe, die aus einer Zeit stammt, wo man von den 
Krankheiten des Proc. verm. und ihren Folgen noch keine Ahnung hatte. 
Dor Puchelt scho Fall betrifft einen ausgeprágten Fall von Appen- 
dicitis, der im August erkrankte und im Oktober unter der damals it 
verständlich zuwartenden Behandlung starb. Puchelt schreibt: „V: 
dem Proc. verm. war kaum eine Spur vorhanden.“ 


























Defekt and Doppelbildung des Wurmfortsatzes. 1 


(in seinem Fall den Proc. verm. „fere deficiens“: 
um. keinen vollstándigen, wohl sicher um keinen 


E Be fertrnuen kônnte man den Fállen von Rokitansky 
si Gerlach (1859) ie be anatomischen 
lociscl Ver jm 





von Ferguson, der 
verm. beobachtet haben 


Die von Zuckerkandl gegebene 
ein Urteil zu gestatten. 


RA da des 
bei einfuchem Cócum 
č wohl unsicherej 


Meckel 
Grenze und zugleich 
c AbschluB des 
É das Côcum —  Augeborener Defekt des Wurmfortsatzes 
Schleimhautfslte, 
sich von obcn und medianwärts úber den Bingang des Proc. 
Ť mehr oder weniger weit bedeckend. Diese Falte 
hne dann im Jahre 1836 von Merling 







Beschreibung im Jahre 1847 durch 
letztere Autor, dem zu Ehren man sie als 
zu bezeichnen pflegt, kommt im Jahre 1859 
! (ben. zuriick. Er erklárt die Entwick- 
mus den sehr verschledenen. Wachstumsverhiltnissen des 
Proc. verm., gewissermaBen als iiberachtissiges Schleim- 
| der Periode unmittelbar nach der Geburt, wo das Cócum 

















5 AM Klappsn de Nana z 


sich raseh  ausdehňt, der Wartafortsatz, im Wachetúm ziiekbieibt. 
„pozná el K BA tz ORL de ein 


werden. (2). 
zla und Anghel kopat die. Gerlachsohe Klappe voll- 
ae kon nur 2mal geschen haben. 
Orrojiýý sl ch ae dr got Pal ká a do 
Nähe des oberen Umfanges ein wie eine Art 
tetes Fältchen erheben. 
Nanninga endlich beschrieb 1840 cine Schleimhautfalte, welche 
der Gerlach schen gegeniiber etwas tiefer im Proc, verm. zuweilen ge- 
funden werden. soll. 


39. Will man die im vorstehenden beschriebenen Verhältnisse 
an der Leiche úbersichtlich zur Anschauung S geschieht es am 
cn po , indem man in situ die vordere Wand des Côcams dureh 

Fensterschnitt entfernt (cf. die vortrefflichen Abbil- 

bei Spalteholz S. 524—525). Auch das Lageverháltnis 

d itroitus appendicis zur Valvula Bauhini kann man auf diese Weise 
am besten úbersehen. 

$ 10. Wir haben an etwa. 100 Leichen die Verhältnisse der Wurm- 
fortsatzklappen studiert. Die zaletzt genannten kann man wohl als be- 

bezeichnen. Was die Gerlachsche Klappe an , 80 ist sie 

sehr verschieden entwickelt, in Andeutung wohl immer vori „ leh 
habe den Eindruck, als wenn ihre Entstehung darauf beruht, daB der 
Wurmfortsatz sich — meist nach i innen — das Côcum abkniekt: 
an dieser Stelle mu daher ein Vorsprung der OJ entstehen, lam 
durch das ebenfalls von innen her an den Wurmfortsatz g a 
teriolum sozusagen fixiert wird. Dagegén ist die Lagerung Fila 
1b ie nach der Lage des Wurmfortsatzes verschieden. Durchtrennt, A 

esenteriolum und zieht. don Wurmfortsatz etwas in die LAnge, so ver- 
selnvindet auch die Klappe nahezu vollstandig. Ebenso ist dieselbe bei 
trichterfórmi, U des Wurmfortsatzes kaum angedeutet. 

$ 11. Ein ziei ausgiebi, r Stret, der auch heute noch nicht, 

SAM dreht sich um die Frage der Funktionen der Gerlach- 
schen resp. S oo des Wurmfortsatzes úberhanpt. 

Eine he von unter ihnen Gerlach selbst, nehmen an, 
da die Klappe die Komrmunikation zwischen Côcum und Wurmfortsatz 
erschwert, sowohl in der Richtang vom Cócum zum Wurmfortsatzlumen. 
as umgekehrt: andere halten die Gerla c hsche Klappe, die nach Sudsuki 
úberhaupt nur in etwa einem Drittel aller Fälle deutlich ausgeprňgt sein 
soll, fir kein ernstliches Hemmnis. 

Da die Frage sich mit der nach dem normalen oder pathologischen 
Inhalt des Wurmfortsatzes auf engste berihrt, so empfiehlt es sich, auf 
die letztere gleich an dieser Stelle einzugehen. 

$ 12. Aus den Leichenbefunden wissen wir, daB der normale Wurm- 
fortsatz. in der Mehrzahl der Fálle leer gefunden wird: fúr das Verhalten 
intra vítam dúrfen wir nach dem anatomischen Verhalten der Sehleim- 











a er ganz auf dem von Gerlach vertretenen 
„In neuerer Zeit haben sich namentlich Ribbert und Sudsuki 


ara u die nee 
des Proc. kde Tráfe es zu, rie. Kloby eámshniey daj zar 
Wurmfortsatz sich abwechselnd mit Kot fúlle und entleere, so miisse man 


Konkremente, die nicht mindestens 3 mm dick waren, ungezählt blieben. 
Um brelige oder fliissige Massen handle es sich nur selten, weil der nicht 
schnell genug herausbefórderte Kot durch Wasserresorption ein, 
und durch die Muskelkontraktionen weiter zusammengepreBt 
Diesen Befunden Ribberts Šroe behauptet. Sudsuki, 
urmfortsatz keineswegs selten sei. 
Unter 500 von Sudsuki nntersuchten Leichen wurde 288mal, d. h. in 
z Prozént. der Fälle, Kot nachgewiesen und ZWAT War derselbe, ebenfalls 
tz zu Ribberts Angaben, nur in etwa 10 Prozent der 
File , Kotsteine im eigentlichen Šinne fanden sich aber kaum in 
1 Prasa "der File, unter 500 Fällen 4mal. 

Der Gerlachschon Klappe miBt Sudsuki eine Bedeutung 

als Eintrittshindernis nicht zu. Br fand Kotgehalt genau oder annáhernd 
gennu in demselben Verhältnis (in etwas úber 50 Prozent), gleiohegúle 
ob die Gerlachsche Klappe entwickelt. war oder nicht. 
Klappe auch kein Austrittshindernis bildet, schlieBt Budaski č r 
daB Inhalt, fir den doch die Klappe, sollte man annehmen, be: 
sonders hemmend sein milšte, keineswegs besonders häufig in den Fäller 
mit gut entwickelter oder úberhaupt raná Klappe gefunden wurde. 
Fitr den Kotgehalt schcint die Lage des Proc. nach unten und die Länge 
des Proc. vorteilhaft, die Fixation belanglos zu sein. 

Die Verhältnisse beim Fôtus hat Lo w (1903) an 25 Fällen fest: 
gestellt. Er fand, daľ um die Mitte des vierten Monats das Meconium 
nur im Dinndarm anzutreffen ist. Vom Beginn des finften Monate 
findet man auch im Côcum Meconium und vom sliebenten Monat im ganzer 
Dickdarm bís zum After. Im Wurmfortsatz fand sich vom fiinften Monai 
ab fast immer Meconium, meist bei gefúlltem Cčócum, doch auch wenr 
letzteres leer war, 

Ich habe, in Anbetracht der immer noch nicht ganzeinhelligen Angaber 
der Autoren versucht, einen Beitrag zu der Lôsung der Frage zu erbringen 

Das Resultat war in 85 nntersuchten Leichen folgendes: 


Der Wurmfortsatz erwies sich als léer .  18mal, 


vr enthielt weiBlichen Schleim —. . PE. 
„ A brňunlich gefärbten Schleim —. 19 “ 
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12 Fremdkôrper des Wurmfortsatzés. 


kôrper, wenn wir von lebenden r (Oxyuris, Bandwurm- 
ES absehen, Omal gesehen haben und daĎ wir unter 97 an der 
untersuchten Wurmfortsňätzen 5mal einen Kotstein registrieren 


NA Angaben der Autoren variieren in zlemlich weiten Grenzen. 
So fand Mitchell (1899) unter 1400 gesarnmelten Fällen von Appe- 
dicitís in 7 Prozent eigentliche Fremdkórper, in 45 Prozent echte Kot- 
steine. 

Ribbert konnte bei 400 untersuchten Leichen, ab, ba 
Parasiteneiern, Pflanzenfasern, "Härchén etc., nicht ein al ci 
A tlichen Fremdkôrper entdecken. Renvers hat bei 50 Sektionen 

die Anwesenheit von Fremdkôrpem festgestellt, Ferguson 
bei 200 Sektionen 1ômal: Krafft und Murphy berechneten ein 
etwas niedrigeres Verhiltnis, Galla nt fand in 200 operativen Fállen 
nur Imal einen Fremdkôrper. 

So viel scheint mir aus diesen Angaben zu folgen, daĎ die Fremdkôrper 
fiir die uns beechäftigende Krankheit eine untergeordnetere Fadeňfina 
haben, áls man frúher dachte, und dal sie fiir unsere Betrachtungen, 
abgosehen von Ausnahmefillen, fiir die wir auf das Kapitel „Ätiologie“ 
verweisen, nur den Wert von Kuriositňten beanspruchen kônnen. Das 
Interesse der Mensclien fir Sonderbarkeiten, ihre Neigung sich mit un- 
gewôhnlichen, unvermuteten Binzelerscheinui zú beschňftigen, erklárt 
vs, daB die Fremdkôrper des Wurmfortsatzes einen so groBen Raum in der 
kasuistischen Literatur einnehmen. Ich halte es fiir unmôglich, und nuch 
von dem eben beriihrten Gesichtspunkt aus fir vôllig úberfliissig, dieselben 
im einzelnen zu erschčpfen. Im úbrigen ist uns diese Arbeit in gewisserm 
Sinne abgenommen durch die Zusaámmerstellungen mehrerer Autoren, 
untér denen neben der von Mitehell die von Rochaz wohl als 
die eingehendste betrachtet werden kann. Der Häufigkeit nách werden 
in erster Linie Nadeln, in zweiter Schrotkôrner, in dritter Fruchtkerne 
als zufälliger Inhalt des Wurmfortsatzes erwähnt. 

Nach Rose soll Ruysch im Jahre 1691 zuerst eine Nadel im 
Wurmfortsatz gefunden haben, 1736 fand Anyund (nach Rochaz) 
in einer rechtaseitigen Inguinalhernie den Wurmfortsatz von einer Nadel 
perforiert, Mestivier erhob (1759) dénselben Befund in einem In- 
guinalabszelš, Strem bosz erwihnt einschlágige Fálle von Broca 
(1819), Parrot (1855), Letulle (1879). 

Oít waáren die Nadeln mit Kot inkrustiert: so in den Fállen von 
Noailles, Behneller, Leštres, Langheld, Bou#si, 
Klein. Behmidt (nach Rochaz), Guénu, Stimson, 
Potherat. Harlow Brooks, Malcolm u.a. Andere Fälle, 
in denen die Nadeln nachwsislich zur Entstehung echter Appendicitis 
AnlaB gaben, werden wir im Kapitel „Ätiologie“ erwähnen. 

Der Grund fir die relativ häufige Anwesenheit von Nadeln ist wohl 
in der, namentlich bei weiblichen Personen oft beobachteten, Unsitte 
zu finden, die Nadeln bei der Toilette oder während der Arbeit in den Mund 
zu stecken. 

Den Nadeln im Befunde nahestehend sind die Fisci shgrňton, die sich 
oft erwähnt finden (Fránkel fand čine solche sogar in einem Wurm- 
fortsatz, der im Bruchsack lag: sie hatte Schleimhaut und Muscularis 
durchbohrt). Ebenso die Núgel — Fälle von Felizet, Cominacini, 


a 


2 Guinard, der eineň mit. 
ubenkern im Wurmfortsútz fand, meint, dať 


im Wurmfortsatz werden mehrfuch, so 
Rochaz) und von Birch- Hirsehfeld 
ten von. Wiirmern im Wurmfortsatz sollen unter 


auf cirie Reihe von Beobachtungen zuriickzukommen, 
tper im engeren Šinne zu entzindlichen Folgeerachei- 


fiir den Träger belanglose Zufällig- 
ften sie mit dem vorstehenden hinlinglich beriick- 
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sichtigt sein. Wenigstens fiir das ärztliche Publikum. Der Laie wirde 

r nano a b A 

en S 
abspri , mit isen in Darm , um im. 

Krea Be vika u a BE k 


in die Welt. ist. Bine positive be habe ich nur in einer ÁuBerung 
von Potherat (1900) gefunden, der einmal ein Stiick Emaille im. 
Wurmfortsatz. hat: eine s scheint es auch in diesem 
Fall nicht veranlaBt zu haben. Das Publikum kann sich also iber diesen 
Punkt beruhigen. 


$18. Die Blutzufuhr erhált (nach Jonnesco-Juvara) der 
Waurmfortsatz aus derselben Guelle wie das Cócam, námlich aus der 
Arteria ileo+colica, einem Endaste der A. mesént. sup. Diese Arterie gibt. 
dem „cčealen Apparat“ einen vorderen Ast, die ileo+coecalis ant. Ein nach 
hinten — verlaufendes (tefiB, der 
Truncus coeco-appendicularis teilt 
sich in die A. ileo-coeealis posterior 
und die A. appendicularis: aus der 
letzteren geht ein kleiner Ast riick- 
liufig zum Ende des Tleums: die 
A, ileo-appendicularis oder recurrens 
ilealis (Fig. 2). 

Im Frúhstadium der Entwiek- 
lung liegen die GefiBe der Darm- 
wand angeschmiegt: bei stärkerem 
Wachstum des Darms heben sich 
Serosafalten ab, in dénen die mit 
dem Darmwachstum nicht schritt- 
haltenden Gefúe verlaufen: die 
Plien ileo-coecalis, das Meso-appen- 
dix oder Mesenteriolum und viel- 
leicht (cf. unten $ 44) die Plica ileo-meso-áppendicularis. Die A. ileo- 
coecalis post. liegt dauernd der Côcalwand an und erhebt keine 
Gefäďšfalte, Die A. appendicularis verláuít dem freien Rande des Mesen- 
teriolums entlang und sendet in kleinen Abständen ungemein zierliche, 
den Proc. nmfassende Zweige ab. Frúnkel- Hamburg glaubt (1904) 
durch Rôntgenbilder des Ileocôcums, dessen GefáBe mit wachshaltiger, 
beim Erkalten in den Gefáben erstarrender grauer Salbe injiziert waren, 
festgestellt zu haben, daĎ an der Blutversorgung des Wurmfortsatzes 
aufšer der A. appendicularis noch ein von ihm als côcale Randarterie be- 
zeichnetes (efilš beteiligt ist. 

Nach Glado (1392) Durand (1895) erhält bei Frauen der 
Wurmfortsatz eine weitere Blutzufuhr auf dem Wege des Ligamentum 
appendieulo-ovaricum, činer sichelfórmigen Mesenterialfalte, welehe sich 
von der hinteren Flňche des Lig. lntum oder vom Ovarium zum Wurm- 
fortsátz nusdehnen soll, Diese Falte scheint aber inkonstant zu seln. 
Martin (nach Hermes zitiert) hält die Existenz des Lig. append.- 
avaricum. fir unwahracheinlich, und N a gel und Waldeyer meinen 
(cí. Hermes), da das Lig. append.-ovaricum mit dem Lig. suspens. 
ovarii identisch sei. Die neuesten und sehr eingehenden Untersuchungen 
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16 Innervation des Wurinfortsatzes. 


Jleocôcalwinkel. Die Untersuchungen von Pólya (1903) und Navratil 
stimmen mit den vorstehenden im wesentlichen úberein. Sie betonen 
ganz besonders, daB die Lymphstrômung aus dem Proc. ausechlieBlich 
zu den mesenterialen Lymphdrúsen zieht. Die von einigen als Veran- 
lassung von postappendicitischer Adnexerkrankung supponierte lym- 
phatische Verbindung zwischen Appendix und Adnexen besteht in Wirk- 
lichkeit nicht. Grobanatomisch wird man die zum Wurmfortsatz 
gehôrigen Lymphdrisen im Ileocôcalwinkel, dann nahe der Plica ileo- 
coecalis und nach hinten vom Côcum zu suchen haben. 

Lennander meint, daB auf Grund der fôtalen Verhältnisee, 
d. h. wegen der urspringlich vôllig intraperitonealen Lage des Colon 
ascendens (cf. entwicklungsgeschichtliche Bemerkungen), die LymphbgefáBe 
des Proc. verm. urspriinglich, ohne irgendwelche Anastomosen mit retro- 
peritonealen Lymphdriisen, durch das Mesenterium direkt nach aufwärts 
zu den die Bauchwand umgebenden Lympbdriisen und LymphgefäB- 
stämmen verlaufen. Sobald bei der Verwachsung des Colon ascendens 
auf der hinteren Bauchfläche die Rickwand desselben frei wird, kommt 
es wahrscheinlich zu ausgedehnteren Anastomosen zwischen den côco- 
appendikulären LymphgefáBen und den retroperitonealen LymphgefäBen 
und Lymphdrisengruppen, ähnlich wie auf diesem Wege auch die 
Anastomosen zwischen Pfortader und Vena cava inf. zu stande kommen 
sollen. Es wäre auf diesem Wege sogar eine Verbindung bis zu den 
inguinalen Lymphdriisen offen. Ob der entwicklungegeschichtliche Vor- 
gang, auf den sich Lennander bezieht, der doch schlieBlich nur 
eine veränderte Lagerung, nicht eine Veränderung im System bedeutet, 
tatsächlich von prinzipieller Bedeutung ist, muB ich dahingestellt sein 
lassen. 

$ 21. Die Innervation des Proc. ist der des gesamten Dick- 
darms analog: sie geschieht bei gänzlichem Fehlen aller spinalen Elemente 
ausschlieBlich durch sympathische Fasern des Plexus mesentericus. Nach 
Luschka gehen dieselben schon während ihres die beziglichen Arterien 
begleitenden Verlaufes unter sich vielfache Verbindungen ein und erzeugen 
im submukôsen Bindegewebe ein dichtes Nervengeflecht mit ungemein 
zahlreich eingefigten feinsten Ganglien. Ein ähnlicher ganglio-nervôser 
Apparat ist nach der Entdeckung von Auerbach zwischen die Längs- 
und Ringsfaserschicht der Muscularis eingeschoben (Plexus myentericus 
externus), der sich úber den ganzen Dänndarm und Dickdarm erstreckt 
und dessen Maschen umso enger, dessen Bälkchen umso reicher an Gang- 
lienzellen sein sollen (Hoffmann-Schwalbe), je dicker der be- 
treffende Teil der Darmmuscularis ist. Die terminalen Fibrillen des Plexus 
erstrecken sich zwischen die glatten Muskelfaserm der Darmmuscularis, 
um dieselben zu innervieren. 

Als Plexus myentericus internus pflegt man das von MeiBner 
entdeckte weitmaschigere Geflecht zu bezeichnen, das der Submucosa 
angehôrt und fir die GefäBe der letzteren bestimmt ist, doch nach 
K ôlliker auch feinere Fäden zur Mucosa verschiekt. 

$ 22. Die Zusammensetzung der Wand des Wurm- 
fortsatzes unterschcidet sich, soweit die cinzelnen Schichten — Tunica 
mucosa, Muscularis mucosae, Tela submucosa, Stratum circulare und 
longitudinale der Tunica muscularis, Tunica serosa — in Betracht kommen, 
von der des Dickdarms nur beziglich der Anordnung des Stratum longi- 
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18 Rôckbildang der Lymphfollikel. 





Lymphsínus. Nach Lockueod 


20. oder 30, Lebensjahr erhält. Von da an werden die Follikel sch mächtiger, 
sie erscheinén weniger hoch und rundlich, als breit und spri dem- 
entsprechend nicht mehr so prall gegen das Lumen vor. Eine sichere Er- 
klárung fúr diese nicht zu bezweifelnde Beobachtung zu geben, ist vorder- 
hand nicht môglich. An Analogien derselben. felhlt es im menachlichen 
Kôrper nicht. Klemm und ihnlich Frieben weisen darauf hin, 
daB im jugendlichen Alter die Menge der lymphoiden Substanz im 
sia viel gróŠŠer ist als in vorgeriickten Jahren. Im Alter tretén in 
allen follikulären Apparaten — lymphatischer Schlundring, Tonsillen, 
Knochenmark — regressive Vorginge auf, welche nach Klemm m 
gewissén, in der Jugend notwendigen, im späteren Alter 

iiberílúissig werdenden Abwehrvorgängen ihre Erklárung foden dl 
(ef. 11. Kapitel). Da der Proc. seinem ganzen Bau nach den Follikel- 
apparáten zugezählt werden darí, so isť es naheliegend, ihn auch bezig- 
lieh der Rickbildungsvorgňnge, welche sich an den Follikeln zweifellos 
vollziehen, mit den úbrigen Follikelapparaten auf dieselbe Stoafe zu stellen. 


A 





20 Obliteration des Wurmfortsatzes. 


6. Die obliterierten Fortsätze sind (Sudsuki) in einem er- 
heblich hôheren Prozentsatz mit der Umgebung verwachsen (24,8 Pro- 
zent), als die nicht obliterierten (14,2 Prozent). 

7. Die beiden Geschlechter sind an dem Vorgang in fast gleicher Weise 
beteiligt. 

8. Der Obliterationsvorgang beginnt im allgemeinen an der Spitze 
und schreitet nach der Basis zu fort. 

9. Bei der mikroskopischen Betrachtung des obliterierten Abschnittes 
lassen sich gewôhnlich drei Schichten unterscheiden: eine innere, zellen- 
reichere, der alten Mucosa entsprechende — meist ausgeprägte oder 
rudimentäre Follikel, ganz selten einzelne Driisenreste enthaltend —: eine 
mittlere, der verdickten, in manchen Fällen auffállig fettreichen (Z u c k e r- 
kandl) Submucosa entsprechende , eine äuBere, nicht veränderte, manch- 
mal etwas verbreiterte Muscularis. Der Zentralkanal ist manchmal in 
Form eines zarten Spaltes mikroskopisch noch erkennbar, durch welchen 
ein Geflecht feiner Bindegewebsfasern verláuft. 

Es ist leicht, die Richtigkeit dieser Befunde zu kontrollieren. 

$ 26. Schwieriger ist die Deutung des Vorganges der Oblite- 
ration. 

Die eben genannten Autoren sind einig in der Annahme, daŠ es sich 
bei der Obliteration um einen gewissermaBen normalen oder wenigstens 
innerhalb physiologischer Grenzen liegenden RickbildungsprozeB handle. 
Der Vorgang vollzieht sich, wie die Autoren sich ziemlich úberein- 
stimmend ausdriicken, in der Weise, daB, um die Worte Ribberts 
zu gebrauchen, „unter gleichzeitigem oder vorauígegangenem Verlust der 
Driisen eine Verwachsung des Bindegewebs der Mucosa eintritt“. Uber 
die Art, wie die Driisen verschwinden, lieB sich nichts Bestimmtes eruieren. 
Ribbert láBt es dahingestellt sein, und Zuckerkandl bestreitet, 
die Annahme Riudingers, wonach die Follikel bei besonderer GrôŠen- 
zunahme gegen die Schleimhautoberfláche drängen, wobei die histo- 
logischen Bestandteile der tubulären Driisen allmählich undeutlicher 
werden und schlieBlich verschwinden. Auch darin scheinen die genannten 
Forscher iibereinzustimmen, daB es sich bei dem Vorgang der Obliteration. 
um cinen langsam verlaufenden WucherungsprozeB in dem Bindegewebe 
der Mucosa und Submucosa handelt, wobei die letztere nach Zucker- 
kandl durch frihzeitige und reichliche Fetteinlagerung auffallend 
verdickt erscheinen soll. 

Unter den Chirurgen hat sich Wôlfler der eben besprochenen 
Auffassung der Obliteration angeschlossen, oder besser gesagt, er hat 
sie zuerst vertreten. Sonnenburg und Schlange, von den 
Internen Nothnagel u. a. nehmen denselben Standpunkt ein. In- 
dessen fehlt es doch nicht an dissentierenden Stimmen. Von frúheren 
Autoren abgesehen, welche, wie z. B. Bierhoff (1880) und Fitz (1886) 
den Vorgang der Obliteration durchweg auf entziindliche Vorgänge in der 
Mucosa zurickíúhren, haben in späterer Zeit Senn (1894) und noch 
neuerdings Riedel (1902) sich in demselben Sinne ausgesprochen. 
Riedel ist der Ansicht, daB die speziell von Zuckerkandl ge- 
gebenen Abbildungen „durchaus pathologischen Wurmfortsätzen" ent- 
sprechen, ein Hinweis, daŠ seine auf diese Abbildungen gegrindeten #chluB- 
folgerungen mindestens anfechtbar sind. 

Ganz neuerdings (1902) hat sich der dänische Arzt Knud Faber 






22 Obliteration des Wurmfortsatzes. 


ziindung miisse ebenso häufig jeden beliebigen anderen Teil des Wurm- 
fortsatzes ergreifen. Diese Annahme ist nicht richtig. Jedem, der häufiger 
entziindliche Erkrankungen des Wurmfortsatzes in vivo zu sehen Gelegen- 
heit hat, wird auffallen, da gerade der Endteil des Proc. die Prädilektions- 
stelle fiir den Beginn der Entziindung oder fir das intensivste Auftreten 
derselben ist. Auch diese Tatsache muŠ also mehr fiir eine der Ribbert- 
schen entgegengesetzte Erklárung ins Gewicht fallen. 

4. Sudsuki und Gläser haben festgestellt, daB die bekannten 
Verwachsungen des Proc. mit der Nachbarschaft bei obliteriertem Wurm- 
fortsatz in etwa 25 Prozent der Fälle, im allgemeinen nur in etwa 15 Pro- 
zent der Fälle vorkommen. Ribbert hat selbstverstándlich die Ver- 
wachsungen auch seinerseits oft genug, auch gleichzeitig mit Obliteration 
gefunden, hält aber dies Zusammentreffen fiir zufällig, Nach allem, was 
wir heute von der Fortleitung entziindlicher Vorgänge aus dem Wurm- 
fortsatzinnern durch die unverletzte Wand desselben hindurch wissen, 
kann man ein derartiges Zusammentreffen aber unmôglich ignorieren. 
Es spricht sicherlich mehr zu Gunsten der Entziindungs- als der Involu- 
tionstheorie. 

5. Wenn Ribbert immer wieder die úberwiegende Häufigkeit 
des Vorkommens der Obliterationen im hôheren Alter betont, so weist 
Knud Faber, dessen Arbeit wir weiter unten (chronische Appen- 
dicitis) etwas ausfiihrlicher erwähnen, meines Erachtens mit Recht darauf 
hin, daB der zur Obliteration fihrende ProzeŠ in allen Altersklassen unge- 
fáhr gleich häufig eintritt, daB also die Resultate desselben sich im hôheren 
Alter entsprechend häufiger vorfinden miissen. 

In neuerer Zeit hat Ribbert in derselben Angelegenheit noch- 
mals das Wort ergriffen und scheint nunmehr einen vermittelnden Stand- 
punkt einzunehmen. Er gibt jetzt zu, „daB die typischen (Alters-) Ob- 
literationen mit denen im engeren Sinne entziindlichen das gemeinsam 
haben, daŠ sie wie diese unter dem EinfluB bakterieller Lebensprozesse 
zu stande kommen. Aber bei den klinisch so wichtigen akuten Ent- 
zúndungen dringen stets auch die Bakterien selbst in die Wand ein, während 
die im Verlauf von Jahrzehnten entstehenden Obliterationen nur durch 
die Wirkung der Toxine ausgelôst werden. Die Trennung ist jedoch in- 
sofern keine scharfe, als es Zwischenformen gibt, bei denen eine grôBere 
Menge Gift zur Bildung und Resorption und damit zur schwereren Ein- 
wirkung auf Schleimhaut und Submucosa gelangt. In beiden Wand- 
abschnitten treten dann Veränderungen auf, die deutlich die histologischen 
Merkmale der Entziindung an sich tragen, während man bei den chro- 
nischen Prozessen davon nichts wahrnimmt. Dann handelt es sich um jene 
leichteren, nur mit gelegentlichen Schmerzen rezidivierenden Erkrankungen, 
die aber wieder zu den schwereren alle Ubergänge zeigen kônnen. Denn in 
die intensiver geschiitzte Wand dringen ab und zu auch die Bakterien ein.“ 

Damit begibt sich Ribbert meines Erachtens so weit auf das 
Gebiet der Hypothese, daB eine Diskussion zwecklos wird. 

Ob die Annahme von Ernst Cordua (1904), wonach die von 
ihm beobachtete Endarteriitis der A. append. in einem ursächlichen Zu- 
sammenhang mit der Obliteration steht, zutrifft, scheint nach den kriti- 
schen Bemerkungen von E. Fránkel zweifelhaft. 

$ 27. Wenden wir uns nach diesen Betrachtungen iiber das ana- 
tomische Verhalten des Proc. selbst zu den Beziehungen dessel- 
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Tatami: Paslueh Balaton (05e 
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haben sich die einzelnen A! NÚ 


einander zu liegen: dann sci sich der aufsteigende, distale (Dickdarm: 
Schenkel úber den su old Rich č. 





bogenen Wur 
ganz auf die rechte Seite des Kôrpers nach oben unter die Leber, von wo 
rev in guerer Ri As iiber das Duodenum unter dem 
šlzgegend hiniiberliňiuft. Einen aufsteigenden Teil des Diek- 
darms im eigentlichen Sinne gibt es um diese Zeit noch nicht, Derselbe 
bildet sich im Laufe der nichsten Monate dadurch, da8 der untér 
der Leber befindliche Blinddarm allmählich mehr und mehr rechts 
unten. mie Etwa mit dem Ende dés achten Monats nimmt er 
šeine definitive Stellung ein. Die definitive Form des Côcums ist aber auch 
dann noch nicht erreieht, insofern der Wurmfortsatz, der den im Wachstum 
- zuriiekbleibenden Anfangsteil des Côcums darstellt, sich erst allmählieh 
schärfer vom Cócum absetzt. Die Grenze zwischen beiden ist selbst beim 
Neugeborenen noch nicht scharf ausgeprigt. 
$ 30. Das Gekrôse des Darmrohrs ist urspriinglich ein fiir alle Darm- 
ubsehnitte gemeinsames, welches von der Gegend der Lendenwirbelsiule 
seineni nn nimmt. Seine Ansatzstélle am Darm úbertrifit bei fort- 
schreitendem Wachstum des letzteren seine Ursprungestelle bei weitem 
an Länge, so da es in Falten zusammengelegt erscheint. Auch fir die 
Entwieklung des Gekrôses ist jener Zeitpunkt von besonderer Wiehtig- 
keit, in welehem die oben beschri Drehung der primitiven Darm- 
schleife erfolgt: denn infolge dieser Drehung wird nicht nur das Colon, 
sondern mit demselben auch das Mesocolon guer úber die Gegend | 
Duodenums hinweggezogen: es verschmilzt hier eine Strecke weit 













lungsgeschichtlich interessanten Gegenstand schlieBen môchte. 
$ 34. Es liegt nahe, diese POZNA wie es auch von anderer 
osi 


Seite geschehen ist, von einem doppelten Gesichtspunkte, je nachdem sie 
erworben oder angeboren sind, zu betrachten. Die ersteren 
sind von untergeordneter Bedeutung, denn entweder handelt es sich um. 
voriibergehende, meist durch wechselnde Fillung des Darms bewirkte 
Verinderungen oder um solche Anomalien, welche, darch voraufgegangene 
entziindliche Prozesse bedingt, unter keinerlei Regel zu bringen aind, 
oder endlich sie sind nur als Fortentwicklungen angeborener Veränderu: 
nuízufassen, resp. nur unter der Voraussetzung des Vorhandenaeins 
letzteren zu verstehen. 

Die angeborenen Anomalien des Darms haben seit 
lingerer Zeit, ganz besonders aber seit sie mit dem Aufschwung der Unter- 
leibschirurgie auch praktische Bedeutung gewonnen haben, cine, 

Reihe von Forschern beschäftigt. Eine Erleichterung fiir das Verständnis 
der teileise ziemlich komplizierten Verhältnisse erblicke ich in der Ein- 





her und schliešlich zum ausgepräg- 
ten Situs inversus mit des 
Côcums in der Fossa iliaca sini 
kommen, der entweder ein totaler 
oder ein partiell oberer, resp. unterer 
sein kann, je nachdem die Inversion. 
mur die oberen oder nur die unteren. 
Darmabschnitie betriftt (Fig. 9). 

$ 35, Die eben“ derten 
Gruppen vermitteľn, soweit Côcum 
und Appendix in Betracht kommen, 
das Verstäindnis fir diejenigen Lagé- 
anomalieni, bei denen das Cócum 
nach der Mitte des Abdomens ver- 
schoben (Šinistroposition), oder bei 
denen es die ebenfalla rechts ver- 
laufende Flexur zum unmitteľbaren 
Nachbarn hat (Dextroposition), oder. 
endlich die seltenen Fälle von wirklichem Situs inversus. Alle diese Fúlle 
sind aber, wie die Durchsicht der einschlágigen Literatur 
relative Seltenheiten zu betrachten, gegeniiber den wesentlich hä: 





Dextroposítlon. Nach dc Ruervain. 











Lageanomalien, welche de Guerv zur. zweiten Gruj 

deren Entstehung aber richtiger und einficher duroh ast IEŤA oder 

exzessíve Entwicklung des Darmgekrôses verstanden wird, VY 
Hierher gehôren die Fälle, bei denen das Cócam bei abnorm entwickel- 

tom. Mesocolon ascendens bis ins klejne Becken herabsinkt, oder umge- 
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Por Bei jen. el Neugebo finden sich, abgesehen von einer Reihe 
Zrlcho Zahl alesdinga vies ledria rei sr M 
we] zu sein. 

Tuffier sammelte 53 Côcalbriiche, von denen 42 Leisten-,  Schen- 
kel-, 5 Nabeľbriiche waren. Posthuma (1835) erwáhnt mehrere Nabel- 
briiche mit Côeum als Inhalt nach den Mitteilungen von Morgagni, 
de Wind, Wrisberg, Sómmering. Posthuma meint, 
„mon razo intesinum eoocami símul cum ali inestni in hernia umbili- 


šo habe vor kurzem (November 1902) bei einer älteren Frau 
einen. seit lange bestehenden und seit 5 Tagen inkarzerierten Nabelbruch 
operiert, dessen Tnhalt Côcum mit Proc. und der unterste Teil des Colon 
agcendens bildete. Der Fall ist deshalb der Erwähnung wert, weil sich in 
der Linea alba zwischen Nabel und Brustbein ntligáoa KPAÍDOE 
fand, durch welehe ein zweiter Bruch mit Dänndarm und Netz als 
ausgetreten war, 


#. a Um indirekt eine hab atm b Bo- 
ingungen iverlagerung zu gowinnen, an ichon orhalten 
dos Mz40colon ascendons Tostgestallť. Fs fand sich 

das Mesocolon nich t entwiekelt. av sko 
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Mehrfach beobuchtete ich das ausgeprágte Bild des Mesenterium commune, 
much den Fall, da das untore Ende dos Dinndarms fest die hintere Bauchwand 
fixiert, ohne deutliches Mesenterium war, habe ich beobachtet. 

$8. Endlich miissen hier die Fälle eines di ten und eines zwei- 

geteilten Côcums erwähnt werden, wie sie Meckel 2mal bei Fôten 
poíandem und abgebildet hat, und Unger nach Delius und 

leisehmann erwähnt, und zu denen Doppelbildungen an anderen 
Darmteilen das entwicklungsgeschichtliche An: v nalogp bilden. Lock: 
wood fihrt derartige Fälle auf. 

Fille von vollstúndigem Defekt des Côcums liegen aus neuerer Zeit 
nicht vor: aus älterer Zeit, Mitte des 18, Jahrhunderts, werdeén ver: 
sinzelte Beobachtungen von Morgagni, Otto, Andral, 8ôm 
mering, Lôsecke, Firstenau und Bazin we 








kleinen. Leisten- und Schenkelhernien. Man kann sich ge- 
legentlich bei kleinen o AT eines. © 

fórmigen Organs . te in Fällen, wo das angelegte 
und scheinbar gut sitzende Bruchband den 7 verur- 
sacht, immer an die Môgliehkeit denken, daš der Proc, nicht 

ist und hinter dem Bruchband gedriickt wird. Indessén 5 
sich in diesen Fállen immer nur um Wahrscheinlichkeif sen. Wich- 
tiger sind die durch Operationen. Beobach- 
tungen. 


Von. älteren Autoren haben Autenrieth, Sandifort, 


1e r (1806) u. a. einschlágige Fälle berichtet: 1868 hat Klein die big 
dahin meist bei Sektionen gefundenen Fällé aus der Literatur zusammen- 
perá sle er im Jahre 1892 eine wertvolle Er, durch 
blikation der scii A Die. 
Statistik umfaBt 41 Beobachtungen, die meist bei Operation aus- 
nahmesweise bei Sektionen gemacht wurden. 38mal bildete der Wurm- 
forisatz allein. 3mal gleichzeitig mit Netz den Inhalt des Bruchsackes: 
bei 23 Fällen bestand. tion. Es handelte sich beinahe ausnahms- 
los um rechtsseitige Leisten- oder Schenkelbriíche. Seither sind ein- 
schlágige Beobachtungen von Sa rfert 1894 aus der Sonnenbur g- 
schen. Abteilung und von Rose verôffentlicht worden, letztere in der 
besonderen Absicht, den Einfluš der Darmguetach und ihre Un- 
abhängigkeit von der Kotstauung zu demonstrieren. Jaia hat kon- 
statiert, daľ unter 1586 von Čolzi (Florenz) operierten Briichen. 


GeiBler (1867), Habs, Israel, Garratt. Č 
J in gesprochen kann man also sagen, daš das isolierte Vor- 
kommen des Proc. in Hernien ein nicht hufiges Ereignis ist: aber es ist. 
auch nicht so selten, daš nicht jeder beschäftigte Chirurg gelegentlich 
darauf stoben sollte. ŠSicherlich sind die Mehrzahl der vorgefundenen 
Fälle unverôfientlicht geblieben, die angefiihrten Zahlen nicht anmähernd 
erschôpfend. : Y 
$41. Wenden wir uns endlich zu der Betrachtung der anatomi- 
schen zalaá [eo Waurmfortsatzes  selbst, kd zu der- 
jenigen A c fiir das anatomische Verstindnis seiner Erkrankungen 
šnreillos die sichtigste ist. 

. Die Lage des Wurmforisatzes ist in einem gewissen, wenn auch nicht 
zu úberschätzenden Grade dureh seinen Ausgangspunkt vom Côčum 
va #8 ist daher zweckmäfŠig, zunáchst diesen Punkt anatomisch 
festzulegen. 

ž Altére und neuere anatomische Atlanten und Handbicher ke 
sich entweder mit schematisch gehaltenen Darstellungen und Angaben, 
fbpoban Abbildungen, welche mindestens nicht als die Regel zatbeiliu 
sind. Zu den letzteren gehôren u. a. die Abbildungen bei Henle, der 























Ursprung des Wurmfortsatzes, 3 


der „unteren Wand des Côcums läBt: auch 
bei Zuckerkandl sind ra lu zu bé+ 

Autoren (Lenzmánn, Beda S tberh Häckel, 
rara) geben als Ursprungsstelle die untere und innere Seite des 


A ich- 
eit von Treves (1883). unterscheidet. rá si 
Lebens die fôtale Form, d. h. 


rend. des postíčtalen. 
h is, wi nicht so scharí, 
















Nach Treves. 


zugleich der wirklichen“ — im Gegensatz zur 
— Spitze des Côcums, also seinem tieísten 


zwir auch von der wirklichen S des 
O mehr die fótale, konische pohov 
it und flach NR. vín (Fig. 


r ová lingv de der Vorderfláche verlaufenden 
"eil — hat stirker entwickelt und der Zu- 
erscheint dadurch mehr nach einwärts, resp. mehr 
eventuell so weit, daB der U) 

etwás nach Nlôta von der Eintrittsfliche des Tleums liegt (Fig. 12). 
Ž lov: an, daB diese nngleiche Entwicklung des Côcums 

he, die rechte Seite bevorzugende Blutversorgung des 
gt wird, und hält diese letztgenannte Form fir die weitáus 













hme tatsächlich, wenigstens fiir eine groBe, viellejcht 
der Falle zutrifit, môohte ich such deshalb annehmen, 
Spalteholzschen Atlas sich die Angabe findet, 
des Proc, hinter und unter dem Endstíick des Dlinn- 
8 
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darms gelegen ist und weil, wie schon oben bemerkt, das Côcum sich ent- 
ra dem unteren Tleocôcalklappenzipfel gegen das Colon nach 
und hinten abknickt. Becles vertritt ebenfalls diesen Stand- 
Endlich sprechen einige von Helferich durch Injektion mit 
eso itellte und mir git. berlsvne ja Pot A 
Richtigkeit revesschen Ansicht: EA A 
lassen sich leider schlecht li sá TAT erich hatte die Git, 


entsteht eine stärkere Ax an und eine geringere 
Nusdehnung an der medialen Wand, an weleh der 
«inmiindet. So entateht die hier vorli fiberraschende Lage des 
da 1ch môchte, um einen Vergleich zu gebrauchen, diesen 

analog auffassen, wie die sogenannte Bonne tsche Stellung 
fiir die einzelnen Gelenke.“ 


Er 
daB nicht bloB durch gelegentliche st: Fillung des Côcums, sondern 
durch die stärkere Entwicklung der vorderén und äuferen Cčcalwand 
der Ansatz der Appendix in vielen Fällen hinter die Bintrittsfláche 
des Diinndarms zuriiektritt. Sicher ist aber, das darf man auch hier 
nicht vergessen, die Eintrittsstelle keine ganz konstante, sonst wären. 
die differenten Angaben der Autoren ja auch kaum verständlich. 

Nach unseren cigenen an 86 Leichen angestellten Untersuchungen 
hat sich ergeben, daď die Wurmfortsatzbasis zum Dinndarmeintritt 
gelegen. ist: S 


genau nach unten . . . . . . . 43mal 
nach hinten. . ... . . 32. 
zanb tvo. I I ae 


Úbrigens mu erwähnt werden, da schon Vosse in seiner 1749 
erschienenen Inanguraldissertation darauf hinweist, daB der Eintritt des 
Proc. etwas nach hinten von der Diinndarminsertion erfolgt: „inseritur 
nutem in sede posteriori ab ingressu ilei aversa.“ Ebenso finde ich in der 
Arbeit von John Burne aus dem Jahr 1839 die Bemerkung: „The 
origin of the appendix from the coecum is pretty uniformly at the 
inferior, inner and posterior part.“ 

A sh poch wesentlich variabler als der Ursprung des Proc. ist sein 
erlauf, 

Seitdem man. gelernt hat, die praktische Bedeutung der des 
Proc. voll zu wirdigen, haben sich die Autoren mit ganz auBerordentlichem. 
FleiB such dieser Frage zugewandt. Ich gebe aus einer Reihe von Arbeiten 
den nachstehenden Auszug. 

Jonnosco unterschcidet: Positio subcocealis (nach unten und einwirts), 
P. pruecoccalis, P. retrocoecalis, P. laterocoecalis, 

Ferguson 100 Lsichen: 19mai nach innen vom Côcum, 4mal ins kleine 


hinabsteigend, 18mal nach suBen, 65mal nach hinten vom Cčcum (nacl 
Anghel zitiert). a 


























Prozent! 


der 


fm 
Hi 


É 


FA 
g 
8 


J 


U 


Í 


s 





). 
hen vorgenommenen Untersuchungon haben ergoben, 








Verlanf des Wurmfortsatzés. 





demení 
RAR Carat RENOICU, SPOTY KO klassifizieren, 
ON ab u sbía. 60 Prození 


der Fälle der Wurmfortsatz u nte r Ost-Westlinie, d. h. unterhalb der Horizon» 
talen, d. h. nach unten und einwärts verlieť. 


ft, 
Rand des kleinen Beckens ska Die Boci. welche 
Luschka und Henle in ihren ausgezeichneten Lehrbiichern und viele 
andere Autoren vorher und nachher gegeben haben, ist also durch die 
neueren statistischen Untersuchungen bestätigt worden. Diese Tatsache 
ist umsomehr festzuhalten, als sie in befriedigender Weise erklňrt, warum 
bei der Erkrankung des Proc, die Abszedierung sich nicht selten auf das 
kleine Becken erstreckt oder in demselben beginnt und an den a 

legenen men. (Blase, Mastdarm, Uterus, Ovarien) gewisse charak: 
teristische Šymptome hervorruft. Demnach ist nichts dagegen einzu- 
wenden, wenn man diese Lage als die typische betrachtet und mit der 
Wahrscheinlichkeit, sie in praxi anzutreffen, in erster Linie rechnet. Man 
darf aber nicht vergessen, daš diese Annahme nur in 70 Prozent der Fälle 
zutrefien wird, und daB man in 30 Prozent der Fälle auf Ausnahmen von 
der Regel stôSt. Zum Glúck zeigen diese Ausnahmen ganz vorwiegend 
eine bestimmte, demnach als die zweithäi ste zu betrachtende Anord- 
nung, darin bestehend, daB sich der Wurmfortsatz der Konvexität des 
Cčôcums anschmiegt und mit seiner Spitze nach auBen, resp. nach al 
und oben wendet. Ich habe nach meinen persčnlichen raný 
Findruck gewonnen, als ob sich die letzterwähnte Op 
Tationen wegen Appendicitis relativ noch häufiger vorfinde, als man nach 
den Untersuchungen an der Leiche, denen die obigen statistischen An- 

gaben entstammen, erwarten môchte, und habe daraufhin eine Prifung 
a einschlágigen Angabe in 100 Appendicitiskrankenberichten | meiner 
Abteilung vorgenommen. Es findet sich notiert: 


Proc. nach einwärts gelegen 2.0. 50mal (50 Prozent) 
„ mach auswärts — . 2 S TMAl] 59 Prozent. 
„ mach vornoben ,„ so 18mal | a 


Danach wirde man bei Operationen nur in etwa 50 Prozent der Fälle 
die sogenannte ische e nach unten und medianwärts erwarten 
diríen und etwa gleich häufig mit der Lagerang nach auBen und vorn 
zurechnen haben. Diese Feststellang hat immerhin ein gewisses pr: 
Interesse und ergánzt in erwiinsehter Weise die an der Leiche gewonnenen 
Zahlen. UmstoBen kann sie die letzteren nicht: vielmehr sprieht die 
Wahrscheinlichkeit dafiir, daB die Verlagerung nach unten und auen, ganz 















a rit 37 
leinok: vočn und obeti die ich du: 13 Brosené hofitrt: ľude, 
Wurmfortsatz zwischen Côcum und 


0 smiech nan 
in herigen Darstellung gelegei streifén. 
vl Do re 


uni alea. Ben, sach. en der Rú kách, s 
im toto intraperitoní m. Diese Tatsache 
atb s em 


NA 
r ist. ie 
von. besonderer Bedeu a 


den Anatomen anscheinend unbekannt sei, 
indem er den Rat erteilte, diese Untersuchungén nur an 
Individuen vorzunehmen, welche nicht an Perityph- 

n, weil diese Krankheit die beziiglichen anatomigcl 
te tan lv „Aa pra 

intraperitoneale es ums festgestellt 

1881 die Beobachtung Bardelebens bestätigen 
nach Untersuchungen vom Peritonealrnum aus, als nuch 
ng von der AuBenseite her an dem vollkommen isolierten 
ace akraej gesehen, in denen die ganze dem 
durch Zellgewebe an die Fascia 
n [esá verschieblich war. Hyrtl spricht dagegen 


























ander, v. Sydow, Tuffier u. a. aus. Letzterer mit der Be- 
RV e tt en faire Je tour commne elle fait le tour de la pointe 






Angal 
welche sich zwar 
und weniger mit dem Cócum. > 

einer mindestens sehr hiufigen extraperi- 
scheinen, diirfen als vollwiehtig nicht an- 


nen steht, wie gesagt, die Tatsache feat, daB das Cócum, 
wenn. wir nnter ihm den nach unten von der Eintrittsstelle des Tleums 







im dem. ER fosi 


am dem ai den 
Vorsprung,markdez. 
enn wir hieran festhalten, so ist es re daB man die 
auch heute noch hiufig gebrauchte Bezeichnung Mesocôcum fallen läBt. 
Ein Mesocôcum, wenn man darunter das gefáBfihrende Aufhängeband 
des Côenmas verstehen. will, gibt es nicht, Das Cúcum oder das Caput 
coli ist der nach unten frei in die Bauchhôhle gerichtete Vorsprung des 
Colon ascendens und kann als unselbstándiger Darmteil gar kein Auf- 
hiingeband besitzen. Insofern verhält es sich prinzipiell anders als das 
Colon ascendens, dessen vorgebuchteten Anfangsteil es entwicklungs- 
ichtlich bildet. Auch das Colon ascendens hat fiir gewôhnlich kein 
ufhängeband, die GefäBe, die zu demselben verlaufen, liegen hinter 
dem Peritoneum parietale der riickwärtigen Bauchwand und treten von 
hier aus direkt an den Darm, der auf der Rlickseíté fiir gewôhnlich frei ist 
von Peritoneum. Aber dás Colon ascendens kann ein Aufhängeband 
haben und hat es tatsúchlich oft genug (nách unseren Untersuchungen 
in náhezu 50 Prozent der Fálle). Dann treten natúrlich uch die GefáBe von 
der Rúckwand des Bauches zwischen die Blátter des Mesocolon ascendens 
und verlaufen zwischen denselben ganz ebenso, wie es mutatis mutandis 
beim Tleum und den úbrigen mit Gekrôse versehenen Darmabschnitten 
geschieht. Cerade in den Fällen von ausgeprigtem Mesocolon ns 


























o io: 
rhebend en. Dickdarm tretende 


u v sie anzufilhren. 
„tacht. darauť aufmerksam, daB es vom vergleichend 
n Standpunkt aus unrichtig ist, das Cócum und den Warm 
Verschiedenes zu betrachten: vielmehr ist der Wurm: 
h entwickelte distale, das Cčcum als der gut ént- 
Tell eines bestimmten Darmabschnittes Nan 
vý z. B. bei manchen niederen Sú 
a Ada stelie sich gleich gut entwickeln, und man fin 
Eminésvreýy in zwei Abschnitte zerfallen, sondern 
! lich spitz auslaufenden Konus angeordnet, Ver- 
č „such Rom mensohlichen Fôtus noch angedeutet sind. 
kann man eine während des ganzen Lebens bestehende 
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orvábat, 
bewirkt und zwar durch zwei Zweige derselben, 
von denen der eine nach vorn vom Ileum, der 
andere sm hinten von to vorbeigeht, 
beide — bei Känguruh gewissen Affenarten 
TT 
J S m 
anthropoiden Afen wird die hintere Falte stärker, 
die mittlere — das eigentliche Mesoeôcum — tritt 
zurtick, und es entwickeln sich Verhältnisse, wie 
a wir sie beim Menschen finden (Fig. 14). 
ach Treveu. Nach diesen sicherlich interessanten Unter- 
suchungen ist Tre ves geneigt, als das eigent- 
liche Mesocôcum beim Menschen die von ihm als „blutlose Falte“ be- 
zeichnete Bauchfellduplikatur anzusehen, welehe man ganz konstant auch 
beim Menschen, den Raum zwischen Tleum und Côcum úberbriickend und 
die vordere Begrenzung des gleich zu be- 
Fig. 14. schreibenden Recessus ileo-coecalis inf. bil- 
? dend, findet. Das Mesenteriolum eineraeits, 
die falte des Recessus ileo-coecalis 
sup. andererseits wiirden dann entwicklungs- 
ichtlich als komplementäre GefáBfalten 
fir die beiden Zweige der A. ileo-colica zu 
betrachten sein. 

1ch môchte glauben, daŠ jeder, der sich 
mit einigem Eifer in die ausgezeichnete Tre- 
vessche Arbeit vertieft, von dem Gewicht 
seiner Argumentation frappiert sein wird. 
Trotzdem ist dieselbe nicht“ ohne Wider- 

Nach Troves ich von sehr beachtenswerter Seite ge- 
blieben. 

1ch finde diese Einwände in der Arbeit von Jonnesco und Ju- 
vära im Progrés méd. 18% zusammengestellt. 

1. Muskulire Theorie von Lusehka-Toldt. Nach dieser 
"Thoorie stellt die Plica ileo-appendicularis, die sogenannte blutlose Falte 
von Treves, cine Sei lte“ dar, die den Tleocôcalwinkel ausfillt 
und von den, wuch im späteren Leben noch nachweisbaren, glatten Muskel- 
fasern mitgenommen wird, die sich zwischen der Wurzel der Appendix und 
dem freien Rand des Ileums ausspannen. A 

















sondern sehr gewôhnlich am Mesenteriolum endet (daher 
der heute úbliche Name Plica ileo-mesoaj ) 
brsieké von Jonnesco-Juvara. Šie stimmt mit der 
od čsicke ziemlich mo el i 


o EM wenden sich gleichmäBig, 
se Trevesschen Theorie, der darin liegt, dafš 
r ONY «in Mesocócum ohne Gefáe an- 
zátmt, was mit den. Anschánungen úber die Bedeutung der Anf- 
des Darms nicht ibereinstimmt. 
chalte mich nicht fir berufen, ein entscheidendes Wort in einer 
an deren Lôsung sich die erfahrensten Anatomen ver 
Nur auf eine Tatsache darf ich hinweisen. Im November 1902 
Prof. Beneke zufällig bei der Sektion eines 
1 des Warmmfortaatses (dec Fall iebachon oben erwähné), 
mir úberlassene Priparat von unserer Zeichnerin Fräulein 
NANNNU 5 hre x raž ocko daB Wurmfortsatz und 
a fchlen, trotzdem ist. aber die Plica ileo-app. mit aller Sicher- 
Ť (et. Fig. 1). Ich hatte, ši, 
» Hände gelangte, keine fiber den 


Ne z a don krav i 

eziel eine solche gab es bei dem Fehlen des Wurm- 
seiner Gefäďe in diesem Falle úberhaupt nicht. 

) b úr ve r de ďurch genaue Untersuchung der 

it wirklich angeborenem Defekt žia Sro Fn freilich 

it sind, zu lôsen sein. El se 





u ni usgangspunkt der vorstehendgen 
n. zuriick — als Mesocôtum kônnte nur eine der eben be- 
Falten, aa ihre Gesamtheit, in Frage kommen, nicht die 

al a oberhalb des Dinndarmeintritts zum Colon 
und die Fossu coecalis nach oben begrenzén, sie haben 

nichts zu tun, und der kleine nach hinten zum Côcam 

die sogenannte ileo-coecalis post. erhebt notorisch 
ara) keine Peritoncalfalte. 

erwähnte Begrenzung der Fossa coecalis nach oben, 

bemerken, ist eine leidlich konstante, man kann. 

ng des inneren Psoasrandes von der Stella bes 

















heb Act ganúhnh Ť bezeich 
1ch die E ách Untersúclnagau «an. 100 Txicken am 
häufigsten auf 4 cm, in etwa 80 Prozent zwischen 2 und 6 cm fest- 
stellen kônnen. 

Nachdem im vorstehenden dasjenige, was Cčeum und Appendix 


im ihren Bezi zum Peritoneum haben, zusammen- 
din last Ži ko 3h sc book do Vý rieka an: 
Die Tatsache, daB der Wurmfortsatz intraperitoneal gelegen 
nach seinem Ursprung aus einem intraperitoneal 

und seiner Tendenz, sich von seiner Ursprungestelle nehu 
in die frele Báuchhóhle zu wenden, ru Be kada rana 

kann heute nur scin, ob eine extraperitoneale Lage úberháupt vorkommt, 
zisd(cbfáláké vrialináls lome sitá allac, Uznať: av hčobuť salka 
betrachtenden SET als Folgeerscheinungen entziindlicher Ver- 


aufzufassen 

Lennander hat nách den Mitteilungen v. Sydow s berechnet, 
daB der Wurmfortsatz in etwa 2 Prozent der Fälle extraperitoneal ge- 
legen ist: er selbst glaubt diese Lagerung Imal bali čiros 1žtaváli: 
operation und 1mal bei der Operation im Anfall beobachtet zu haben, 
schelnt selner Sache aber nicht ganz sicher zu sein. 

Die Angabe Fergusons, wonách unter 200 p. m. untersuchten 
Fällen der Wurmfortsatz 1235mal intraperitoneal lag, 77mal dagegen so, 


peritoneal tissue“, kann nach den einmiitig entgej len Anschau- 
ungen der Autoren (aufer den genannten z. B. Tuffier und Maurin) 
unmôglich zutreffend sein meinen eigenen Untersuchungen widerspricht 


Ich selbát habe bei meinen Operationen einen Fall gesehen, bei dem. 
ich bei der Operation im Anfall den Eindruck gewann, da der hinter 
dem Cócum nach oben gesci Wurmfortsatz zum groben Teil 
extraperitoneal gelegen war. Ich ihn schon damals nicht fir sicher 
gehalten und tue es heute noch weniger, nachdem ich bei weiteren 

auf mehrere ähnliche Fälle gestoďen bin, die ich aber bei 
£enauerer rest ita doch als Produkt entziindlicher Veränderungen 


Der in dem ersten Fall von mir auígenommene Befund war folgender: 

Fossa coecalis ganz flach: Umschlagsfalte des Colons sehr weit herab- 
reichend: Mesenterium des Diinndarms sehr verkiirzt durch alte, weit 
hinaufreichende, strahlige Narben (alte Blutung?). Plica ileo-mesoappen- 
dieularis und Recessus ileo-coecalis inf. nicht ausgebildet. Waurmfortsatz 
zunächst nicht zu finden, er erscheint erst, nachdem man, dem Verlauf 
der Taenia libera folgend, bis an und hinter das wandständige Peritoneum 
der Fossa ileo-coeca! slu roniceii Er liegt hier anscheinend vôllig retro- 
peritoneal und erhebt sich aus dem retroperitonealen Zellgewebe, von 
welehem aus reichliche GefáBrarnifikationen, von einer Art Mesenteriolum. 
as Zellgewebe umsponnen, auf den Wurmfortsatz úibertreten. Der Wurm- 
fortsatz selbst ist von einer Serosa vollständig umgeben. Obwohl sich 
an dem. vôllig freien Wurmfortsatzinneren keine Zeichen abgelaufener 
Entziindungsprozesse vorfanden, so môchte ich doch annehmen, da das 












M Perítonealfalten. 


im Einzelfall wird man einen gewissen Typus aber doch besonders häi 
antreffen, der, wie ich nach zahlreichen Untersuchungen annehme, 
der nebenstehenden Figur, die in Anlehnung an čine Figur von J uvar a 
entworfen wurde, gut wiedí ist. (cf. S 


Auf derA bbildungsieht 
man zugleich die beiden 
wiehtigsten Peritonealfal- 
ten in der Nachbarschaft 
von Côcum und Appendix 
abgebildet. 

Die erste derselben, 
die Plica ileo-meso-appen- 
dieularis wurde zuerst ein- 
gehend von Luschka 
(1861) beschrieben: sie wendet sich, von der vorderen Fläche des 
Diinndarms in der Fortsetzung seines Mesenteriums entspringend, nach 
unten und setzt sich teils an den inneren Rand des Cócums, tetls in 
flachem Bogeén an das Mesenteriolnm an, indem sie so den Winkel zwi- 
schen 1lenm und Côcum zeltartig úberdeckt und die vordere Wand einer 
Bucht bildet, welche Lusehka als Fossa ileo-coecalis beschrieb, und 
die heute mit dem Namen des Recessus ileo-coecalis inf. bezeichnet wird. 
Diese Bucht wird nach vorn von der genannten Plica, nach hinten von 
dem Mesenteriolum und nach oben und innen vom untersten Teile des 
Tlenms und von der medialen Wand des Côcums begrenzt. lhre Weite 
und Tiefe ist sehr verschieden und kann unter Umständen so be- 
trächtlich werden, daB benachbarte Darmteile sich hernienartig in sle 
einatiilpen, 

Die zweite Bauchfellfalte ist die gewôhnlich unter dem Namen der 
Plica ileo-coecalis oder Plica mesenterico-coecalis (Jonnesco-Juvara) 
bezcichnete und ebenfalls schon von Luschka beschriebene Falte, 
welche noch weiter distalwärts von der vorderen Fliche des Ileums auf 
die vordere Fláche des Côcums úibergeht, indem sie medianwärts mit einem 
freien, sichelfórmig nusgesehweiíten Rand vorspringt und einen zweiten, 
ungleich schmäleren Recessus, den Recessus ileo-cočealis sup. von vorn 
her abschlieBt. 

Luschka ist geneigt, den eben beschriebenen Faltenbildungen bei 
den Lageveránderungen des Dinndarms cine gewisse Rolle zuzuschrejben, 

















Peritonenlfalten. 45 
zuerst beschriebenén, sie ná 
r zi Sl 


der beschriebenén Falten auf pejor 

kl r Wir haben úber diesen Punkt oben 
[t. 

| much diese Falten Varietäten beztiglich ihrer (róbe und Tuge 
sufweisen, sei nebenbei erwähnt. 

4 interessanteste derselben môchten wir das von uns in einem 

naš anderer Seite ([onnesco-Juvara, Bochdalek, 

netzky, Brôsicke, Pérignon) mehrfach beobachtete 

Vekom birchem, u die . spoza ich za úno vom 

lleum, sondern nach vorn von verláuft dementsprechend 

auf das Mesenteriolum sich vor dem Endteil des Tleams — nicht únterhalb 

urmfortsatz hinii! Die Plica ileo-mesoapp. 

lem Mesenteriolum, sondern 


der Falten finden sich 


, die sich in der STO PO 
anschlieĎen und auf die wber- 


ileo-mesoapp. ist von ihnen 
häufigsten betroffen, wir Fig. 16. 

r 100 Ixichenbefunden vôllig nor- 
beider Plicae nur etwa 6Omal 








v ist, die sogenannte Fossa 
Sie ist nach vorn von dem Cčoum, 





Yerlagermé des Mesenterioluzes 


lísa (leo: 
esonypendicularia. 


Appendicitis bedingten Operationen als auch an der 

Ď verändert oder vôllig re angetroffen, wodurch sich 

K delene Lahre von der extraperitoncalen Lage des Côcurms 

[lôglichkeit, dasselbe ohne Erčffnung des Peritoneums operativ 
zur úrod erklňrt. 

c topographische Frage, welcher Stelle 

uchwand Č der urmfortsatz oder, besser gesagt, 








Bemerkungen zur vergleichenden Anatomie 
des Wurmfortsatzes. 


$ 49. Als die entwieklungegeschichtliche Vorstufe des Wurmfort- 
satzes kann man, wie Meisel nach Wiedersheim zitiert, vielleicht 
den Processus digitoformis betrachten, der bei gewissen Fischen, den 
Plagiostomen, am Enddarm als selbstándi kleiner Ďartebechnitť aufertt: 


Dresden, den ich um Auskunft úber den gegenwärtigen Stand der uns 
beschäftigenden Frage bat, teilte mir gitigst: folgendes mit: „FaBt man 
den. des Wurmfortsatzes weiter und belegt man das blinde Ende der 
Côca auch dann mit diesem Namen, wenn es um den gleichen histologischen 
Schleimhautbau, d. h. rings um das ganze Darmlumen, geschlossene zu- 
sammenhingende gehäuíte Follikel aufweist, ohne jedoch hinlánglich 
äuberlich anatomisch abgesetzt, ohne also auch „wurmfôrmig“ zu sein, 
so findet man derartige Gebilde bei einer Reihe von weder phyl etisch. 
noch biologisch nahiestehenden Bäugetierfarmilien, so den und 
Hasen, Katzén, also auch Lôwe und Tiger, Eguiden (ganz rudimentir), wäh- 
rend ein Proc. den eben genannten Tieren nahe verwandten Spezies, so den 
meisten úbrigen Nagern, den Caniden und Klauentieren vollkommen fehlt. 

1 Einer grôbBeren Anzahl von Siugern fehlt nicht nur der Wurmfort- 
satz, sondern sogar der ganze Blinddarm vollkommen, so den Fleder- 
mikusen, Insektenfressern, Biren und Mardern, einigen Walen und unter 
den. Nagern den Schlaímäusen, 

Bei den Vôgeln kommen in der Regel zwei, selten einer und sehr 
selten kein Blinddarm vor, bei den Reptilien ist er hôchstens in Form 
einer kuppelfórmigen Hervorwôlbung angedeutet, zumeist vermiBt man 
auch diese.“ 

Diese Angaben dirften das Wesentlichste von dem enthalten, was 
den vergleichenden Anatomen tiber den Wurmfortsatz bekannt ist. Sie 
finden sich in áhnlicher Darstellung schon in einer ziemlich weit zuriick- 
liegenden Zeit, so in einer aus dem Jahr 1814 stammenden Gôttinger 
Dissertation von v. d. Busch, woraus man schlieďen darf, daB die 
anatomischen Forschungen auf diesem Gebiet an der Grenze des vor- 


läufig Erreichbaren angekommen. sind. 
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Hypothese und nicht ausreichend, um. 
zu dienen. ENÉ TH 


sá z (1901) vl pú Fk Sa s 
erry (1901) v] 
Uaterschied zwischen den cigentlichen 


v nzen. Der Wurmfortsatz sci daher nicht als cine „vestigial 
", zondérn als ein „specialised part of the alimentaty canal“ 
„umstrittenen Organ ist also nicht einmal seine entwick- 
Stellung gesichert. 








4. Kapitel. 
. M iveoche Bemerkungen. 


sie fu Arbeiten ber Appendicitis 
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wir nur selten einer Andeutung úber: die physiologische Bedeutung des 

Anders bei den Sohriftstellern älterer Zeit, aus deren Arbeiten ich 
des historischen Interesses halber einiges erwähne. Die últesten Autoren, 
welche eine genauere V: von dem Verhältnis zwischen Côcum 
und Wurmfortsatz hatten, so Massa (XVI. Jahrhundert), Riolan 
(XVII. Jahrhundert), scheinen angenommen zu haben, daB der Wurmfort- 
satz als Erginzung des Côcums diene, bei stárkerem Wachstum des Côcums 
kleiner werde und umgekehrt: sie hielten ihn gewissermaBen fir ein 

hnlich unbenutztes Reservoir des letzteren. Das ist umso verständ- 

her, als die älteren Schriftsteller dem Côcum selbst eine eigenartige 
Stellung gaben. Noch Bonetus (Ende des XVII. Jahrhunderts) be- 
trachtet spa als oe in g, inter concoctionem et 
presertim ex flatulentis cibis genitorum nati et necessarium. recepta- 
culum“. Da mag denn freilich eine Art Ventil als erwiinacht erschienen sein. 

Im XVII. Jahrhundert, wo man (Vo 8) das Côcum als „receptioní 
et retardationi destinatum“ ansah, vermutete man, daB der Wurmfort- 
satz zur Produktion cine fliissigen Schleimes bestimmt sei, um die Re- 
tention der Fäces im Côcum zu verhiiten. 

Aus dem XVIII. Jahrhundert beschäftigt sich die schon mehrfach 

Arbeit von v. d. Busch eingehender auch mit der Funktion 
des Organs. Die Ausfiilhrungen des genannten Autors sind von Interesse 
schon wegen des Veraleiches, in den er das Côcum zum Magen und den 
Wurmfortsatz zur Buuehspeicheldriise stellt. — Der Parallele zwischen 
Côcum und Magen, wonach die Nahrungsbestandteile, mit denen der 

nicht fertig wurde, im Côcum einer zweiten Verdauung unterworíen. 
werden sollen, begegnet man bei älteren Schriftstellern häufiger (P o s t- 
huma): der Vergleich zwischen Pankreas und Wurmfortsatz diríte auf 
v.d. Busch selbst zuriiekzufiihren sein. Er glaubt eine Stiitze fir seine 
Anschauung auch in den Konkrementen des Wurmfortsatzes zu finden, 
die er mit den Speichelsteinen vergleicht. 

Von den Sohriftstellern aus Anfang und Mitte des XIX. Jahr- 
hunderts werden selbständige her Betrachtungen úber den 
Wurmfortsatz nicht angestellt. Posthu m a (1835) rekurriert lediglich 
auf ältere Anschauungen. In der Physiológie von Albrecht und 
Haller, umgearbeitet von v. Leve Ťin g (1796), wird der Wurmfort- 
satz als ein Därmchen bezeichnet, das „mit Schleimdriischen angefúllt 
ist, die dem Unrat einen Leim beigieBen“, Der Autor beschäftigt sich 
namentlich mit einer Erklárung der Frage, warum der Wurmfortsatz 
nicht nach unten, sondern seitwärts vom>Côcum entspringt und verläuft, 
und sieht. dieselbe in der allmählich zunehmenden Ausweitung des Côcums 
durch die der Schwere nach in den Fundus coeci sinkenden Kotmassen. 

Funke (1858) hat sich in. eingehenden Versuchen, die er an dem 
bekanntlich sehr entwickelten Analogon des Wurmfortsatzes beim Kanin- 
chen vorgenommen hat, von der Funktion des Proc, zu úberzeugen gesucht, 
er konnte (an dem Sekret des Kaninchen-Wurmfortsatzes) feststellen, 
daB derselbe in hohem Grade das Vermôgen besitzt, Stúrkemehl in Zucker 
umzuwandeln, Wegen der in ihm reiehlich vorhandenen Follikel nimmt 
er ún, da derselbe beim Menschen vorzugsweise resorbierende Eigen- 
schaften. besitze. 

Im úbrigen finde ich in der neueren Literatur iiber die Funktion des 


igen Colibazill Ň 
orl Avenue S das 


eso zavrete dar 


y wo diese Funktión ara wiinschensvertesteň 


a Begriindung seiner Anschauung das Hauptgewicht 
zo reichlich Lymphtollikel, welche 


(ÍDO1) gehôrt zu den Anhingern der von Anghel 
ň sedia Waurmfortsatz den Einčler — „lubri- 
tdarm und wárnt aus diesem Grunde davor, ilm ohne 
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eine Rolle spielt, bestimmt sei. Eceles selbst glaubt nicht daran, 
weil das Sekret des Wurmfortsatzes nachweislich geruchlos ist. Er miŠt 
dem Wurmfortsatz auf Grund seines anatomischen Baues resorbierende 
und sezernierende Eigenschaften bei. 

Killbourn schreibt dem Sekret des Wurmfortsatzes germizide 
Eigenschaften zu. 

Irgendvwelche zuverlässig fundierte Anschauung tritt nirgends her- 
vor und man tut vielleicht am besten, wenn man sich, wie Meisel 
(1904), darauf beschränkt, ohne Spekulationen úber die Aufgaben des 
Wurmfortsatzes das zu registrieren, was wir sehen, daB er námlich einen 
fermentíreien Schleim und Leukozyten absondert und die Fähigkeit 
hat, mittels seiner muskuláren Apparate seinen Inhalt zu entleeren. 



































11. Tel. 
— Pathologie, 
m — :  —— 
1. Abschnitt. 
5. Kapitel, 


Geschichte der Appendicitis. 


5 a Pr Pov 
anatomisčhen Verhältnise des Wurmfortsátzes einleitete, 


fiir den Versuch ciner goschichtlichen Darstellung sind 
a o k a EE pre da 

zu beschäftigen, bei weitem nicht so 
und zum weiteren Gllick JaBé sich dieser Anfang mit al alútac 


úber die 


verstreute Andeutungen si 
Dar wohl auch von der in viele Abhandl 
issens zuerst. on Posthuma in einer S 
niedergelegten Notiz, wonach schon der alte 
oo. r) en r poi itischen Abszeš gečffnet. 
on rc iten, denn die fragliche 
ch der lateinischen Editio Boerhave, Kapitel IX 
Ben om cuidam ego aliguando abscessum 


jecur dissecui multumgue inde 

o rúlatáim ár adeptus est:“ man mág die 

v von Grohé geschehenen Weise deuten. Er- 

r. daB Aretäňus nachgewiesenermaBen äuBerst unklare. 
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A SN i! igen“ in zwei. 
teilt, je nachdem sich der Eiter oberhalb des Z bildet. 


Ň in dem angezogenen Fall hinzufiigt: 
guogue vesicam ad plures dies emanavit,“ so wird man der- 
rom Aura der ältesten doch nur den Wert eines Kuriosums 
zusprechen. dúrfen !). x 

Bei den Schriftstellern des Mittelalters, welche so unklare i 
von den einschlágigen Verhältnissen hatten, daB auch die bedeui 


hera: 
von Malgaigne, Paris 1840) konfundiert noch vielfach | ver- 
schledenen. i CH Von Abszedierungen nach Erkran- 
des Darms erwähnt er nii Die von ihm beschriebenen Abszesse 
des Unterleibs sind wahrscheinlich, wie auch Malgaigne hervorhebt, 
solche pyňmischer Natur gewesen. 


der Folge hundertfaltig lte iel der Verwechslung eines s0- 
Psoasabzesses mit Perityphlitis oder mi einer mit 

ar Tam ä Eiterung. Er erwähnt unter seinen. 
ichten. len Fall: Cosinus Slotanus, ad honestam. 


Krankengeschich 

matronam accersitus, cam invenit decumbentem cum. acutissimis dolo- 
ribus circa lumbos, febre, leipothymia et urinae diffieultate. 1s guum ex 
doloris specie aliisgue indiciis cognovisset, apostema esse internum, ni- 
mirum sub psoa musculo, vitae periculum praedixit, nisi forte aperto 


!) Die gleiche Bedeutung dirfte z. B. folgenden Stellen beizumessen sein: 

č ale (De re medica, Lib. TV., Cap. 13): „Is wutem morbus gui žn intestíno. 
pleniore est, in ea. maxime parte est, guam čoečam cese proposuí“ — — „vehemeng 
inflatio, vehementes dolores dextra ea parte.“ J 

Aretius (l. c.): „guibusdam dolor etlam ossi sacro infigitus et femoribus. 
musculisguc testiculorum, gui cremasteres appellantur“ — „in hoc malo (dolor colicus) 
tanto levius est periculum, guanto colon tenuibus intestinis et chrnosius est et crassíus 
et noxne tolerantius." I 

Galennus (lateinische Uberactzung von K ú hn, Leipzig 1821: De ro medica. 

392): „guus sutem im su] venire vontinentur, vomitationibus: gune véro in 
ore, alvi subduetione dejiciuntur. Sub cute sutem collecta vel sectianem, veľ 
cnndens ferrum, vel adurénis medicamentum efflagitant,“ 

Derselbe (De locis afľoctis p. 384): „Sed coli vehementem dolotem saepenumero. 
conspexi, medicís fllam nec ad colum, sed ad renes pertinere putantibus: nonnulli 
vero |) m Nat in sinistris partibus colicam affeettonem numguam. fieri.“ 

Ďerselbo iutor spricht — De compositiono medicamentorúm p. 878 — 
Emplastrum aniceton. VaT invictum), dem er neben. vorziiglichen 
Eigenschaften nuch die zuschrcibt, „guod pollicetur abscessus latentes in colo et 
peritonaco prohibere ne fiant aut fuctos extenunre,“ 

Auch Soranus von Ephesus (100 n. Chr.) soll einen Abszeb „zwischen > 
Peritonsúm und Dúnndarm" durch die Inzision des Erasistratus (alexan- 
drinische Schule) gečíľnet haben (K « 11 y). 

Man kônnte diese Auswahl leicht erweitern. 


a ad spi 

puru entus et footidus“ Die Kranke 

dv. anat., Batav. 1723, TI1) soll zame 
roč or 


cum appendiculáé portionem injecta ava 
ia exactis mensibus et hane solutam et illius 
vaj náj värailás faaodačká TRE náv ani 
a o ny ele um 

eso, posk 
hod doe 


aa trov ave unter dem Na „Para“ 


o zor at 


spricht von einem Dolor coličus, wenn die Inflammatio 
oe Spi — tehu kan, „onom oh opať 


ntra a ] dies eo rupto effluét. pus: guod si in cava ab- 
s  fact multa mala similia, si nutem effluit in cava intesti- 














r ro 
iehter (Anfangsgriinde der Wundarzneikunst, 
matik der akuten Unterleibsabszesse úiberhaupt 

Er teilt die Psoasabszesse, die von seinem Zeitgenossen 
ster Kánustnja. der Chirurg niher gebracht waren, 

und widerrät bei den ersteren die unausbleiblich 

hren O poraášon: von den akuten wird aber úberhaupt 
noch weniger der môgliché Zusammen- 

des Darms erwähnt. Potts Atbeitén 

i Anhalt dafúr, daĎ er von den nkuten Abszedierungen 
einigermaften. klare Vorstellungen gehabt habe. Das- 
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selbe môchte ich von Peter Fránk der untér dom Námen 
dt fo o 





Franks den Eindruck gewonnen, daB er iiber die Erkrankungen des 
Peritoneums, namentlich in Hinsicht auf die Ätiologie, ebeňso verworrene 
Ansch hatte wie ulle seine Zeitgenossen. Ť 
$54. Noch in der Mitte des vorigen Jahrhunderts warde untér dem. 
To So s 
Marchal de Calvi (1 ) vier Formen der Psoitis: die puerperale 
Form, die Psoitis infolge von Entziindung des supraaj 
bes, die rheumatische und die traumatische Form. Battersby 
(1847), der ir ať recht. gut orientiert ist, erwähnt die Theorie von 
Psonsabszesse durch das starke Abspreizen der 


iufigen, auch idiopathisch auf- 
tretenden, in Eiterung iibergehenden Muskelentziindung blieb trotz der 
besseren Kenntnis von den spondylitischen Abszessen und der gleich zu 


kung in ihrer Bedeutung zuerst erkannt und pathologisch aufgeklrt 
zu haben, muB unumwnnden den franzôsischen AT aus dem Anfang 
des XIX. Jahrhunderts zugesprochen werden. rý de 
beschreibt im Jahr 1824 2 Fälle. in denen Männer des kräftigsten Alters 
im wenigen Tagen unter den Erscheinungen akuter Bauchfellentziindung 
zu Grunde gingen. Bei der Sektion fard man den Wurmfortsatz gangránôs, 
in der Umgebung geringe Mengen brandig riechender Flissigkeit: angeblich 
keine allgemeine Peritonitis. Nach Louver-Villermays SchluB- 
worten: „Nous ignorons si ľaffectión de Tappendice séra suivie constam- 
ment ďnn résultat nussi prompt et aussi facheux“ — muB man annehmeén, 
da dem Autor seine Befunde als ein vôlliges Novum imponiertén. 
Wenn man genau sein will, so mulš man berichten, daš schon vor ihm 
Mestivier (1759) .úber eine groBe Eiteransammlung im Abdomen, 
die von einer im Processus vermiformis eingeschlossenen Nadel ihren 
g nahm, berichtét, daB 1766 Joubert Lamotte (nach Kelly 
zitiert) einen Fall von Kotstein im Wurmfortsatz beschreibt, da nach 
Kelynack im Jahre 1812 in der Medico-chirurg, Society zu London 
fiber činen Fall von Perforátion der Appendix berichtet sein soll, daB 
Wegeler im Jahre 1813 den Krankheitsfall eines 18júhrigen jungen 
Mannes beschrieben hatte, der unter Schmerzen in der rechten Regio 
iliaca, Obstipation, Erbrechen erkrankt und bereits am vierten Krankheits- 
tage ač war, und bei dessen Sektion sich éiné von der Eintrittsstelle 
des Wurmfortsatzes ausgehende Gangrin des Côcuma und im Wurmfort- 
satz mehrere Steine gefunden hatten, ňhnliche Fálle sind von Jadelot 
1808, Parkinson 15312 und von Robinson 1815 beschrieben worden. 
Trotzdem halte ich es fúr gerecht, den Namen von Louyer-Vil- 
lermay an erster Stelle zu nennen, weil dieser Autor die Bedentung seines 
Fundes mindestens geahnt, und weil er den Wurmfortsatz als den Ursprung 
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Entdeckung der Wurmfortsatzentziindung ausdriieklich. TE korán 
pra fait veže gut] ele dn pr b ve 
al voir gu 1l se jú NÚ 
ol —- ko jed Hšoliý zlé de 

ren mieht mit der 

des on OT a es liegt nach allem nahe, anzu: 
er selbst, etwas anderes im Šlnne hatte oder zu. haben 
des Erachtens 


der Fälle von TH und die von Dupuytren sehr 
und eine verschiedene Deutung zulassen. 


gewilš in. tung. 
konnten. NOASADV Ist čis prot Of KE die ten Fälle 
AE itis gangraenosa mit Peritonitis. NIŤ Škág fo 


und relativ ngefáhrlich 
am ln ds r Bb sed Ada ku 
Daher nannte der erstere Autor seine Krankheit die ,, 

| on Tappendice“, der letztere seine Krankheit boda úbdae 
phlegmoneuses de la fosse iliague droite“. Da es schon damals 
in der wissenschaftlichen Welt úblich war, daš der grôlere Name und in 
diesem Fall gewiB auch der grôBere Genius vor dem weniger gekannten domi- 
nierte, so kann es nicht wundernehmen, da die Welt auf die Ideen 
Dupuytrens einschwur, so fest: einschwur, dalš sie viele Jahrzehnte lang 
m wenn AT will, a heute nicht SEP SN 

rea gewiB selbstándige Enf eckung upuytrens von 
alá Darmbeingrube als einer typischen Erkrankung 

S in ihrer pathogenetischen Erklárung kdt črep oBer Trrtum. 
Dupuytren ea die ihm. vor 1820 mehrfach vor- 
gekommenen Krankheitsfi vom chirurgischen Standpunkt. 
Er interessierte sich filr aš t Zellgewebsphlegmone und suchte 
nach einer Erklárung fiir oká Er nahm an, indem er anscheinend 
auch gewisse puerperale zur Abszedierung filhrende Fälle mit in Betracht 
zog, daš die Eiterung sowohl in der rechten als in der linken Darmbein- 
grube entstehen kônne, den Grund aber, warum sie ganz vorwiegend rechts- 
itig auftrat, sieht er in der stärkeren Anhäufung von webe an 
der Riickwand des Côcums oder, wie wir heute richtiger sagen wiirden, 
des Colon ascendens. Aus demselben anatomischen Verhalten erklären 
Dupuytren und seine Sehiiler die Wechselbeziehungen zwischen 
diesem Zellgewebe und dem anliegenden Dickdarm, sei e8, da sie daraus 
fiir den Eiter die Môglichkeit. herleiteten, relativ leieht in den Daärm zu 
m sci es, da sie, von ätiologischen Betrachtungen ausgehend, 
ungen der Mucosa fir die nachfolgende Zellgewebsentziindung 
verantwortlich machten. Am weitesten geht in dieser Hinsicht wohl 
Meničre (1828), der die Zellgewebsphlegmone án der Rickwand des 
Côcums mit den periproktitischen und periurethralen Eiterungen in Parallele 
Ne will. Die Anschauungen Meničres, die mit groBer Präzision 
en wurden, bedeuten einen O Fortschritt in der 
Riohting, da die Vorstellung von der i ren Zellgewebsentziin- 
dung der Tleocócalgrube allmählich ins Wanken kam und daR man lernte, 
sie als eine sekundäre Erschcinung selbst dann aufzufassen, wenn. die 
als primär zu supponierende Brkrankung der Darmmucosa tatsichlich 
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"Wenn auch Grisolle A den. 
Dysenterie und anderen | m Darms 


lze1 n. so gut wie niemals eine 
lia: beohachte? "erde, die Meničré 





trenschen Auffassung, so zunächst auch bei Pu c helt, 
+ Verdienat zufält, als erster unter den deutschen Kli- 
as la AROSA MRC S 
latok Indessen: gelangte er all- 
Vorstellungen. Auš zwei in den Jáhren 1329 und 1832 
n Puchelts kann man mit Sicherhcit feststellén, 
vulkán Zaira zu einer besseren Kenntniš der frag- 
Ť n íst. Noch 1829 steht er im wesentlichen 

von Peter Frank, wonach 


tamnn (Peritonitis 
Dupuytrenschen Schule und 
. Úber diesen Ideenkreis hinaus er zunächst nicht. 
i seiner Schiiler rb A (1 und Wilhelmi 
na seine Ansichten allmählich differen- 


lv dar TuuoOkaraé 

der Tumor, auBer wenn 

t aut praccedit“. Wenn sómit Puchelt und 
nicht zur“ vollen Klarhcit durchdrangen, 0 werden 
m zu denjenigen zu rechnen sein, welché die ňtio- 
k der Wurmfortsatzentzúindung erkannten und der 
onúher brachten. Neben diesem zweifellosen und 

r die deutache Wiseerischáft ehrenvollen Gewinn môchte 
ngeres Verdienst betrachten, daB Puchelt und sen 
a den heute noch weit verbreiteten Namen „Peri- 







gegeniiber den umständlichen ká iná der 
ein Fortschritt. 
Stelle môchte ich den Namen eines Autorš uner- 
dessen Arbeiten man nicht anders als mit dem 
verfolgen kanm. Es ist der englische Arzt Jóhn 
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[en Leider wird aus der ersten 
beit nicht klar, ob Burne bei ihrer Abfassung die Sehriften der fran- 


Dupuytren und :saine Schiller zu arenden, und. dia meistan: der ver- 
číťentlichten Fálle ind s0lche von „perforative ulceration of the. ix“, 


Affektion 
des Côcums nicht trennen kann, aber sein Versuch bleibt deshalb nicht 
weniger interessant. 

uch die Arbeiten von Copland (1835), sowie die Darstellungen 
von Thomas Hodgkin (1336), Bright and Addison (1839) 
beweisen, da man in England schon frúh relativ klare Anschauungen 
úiber die Entzindungen der rechten Darmbeingrube gewann. Nament- 
lieh die letztgenannten Antoren schätzten die Bedeut: der Wurm- 
fortsatzerkrankung sehr hoch und hatten eine gute Vo von den 
verschiedenen Graden der entziindlichen Veränderungen des Organs. 
Von der Beteiligung des Côcums vermochten sie sich indessen nicht los- 
zusagen. Die erstén amerikanischen Publikationen stammen nach Kelly 
von Wolcott Richards (1837) und Edward Halloweľl 
(1838): sie hatten, wie eine groše Anzahl weiterer Arbeiten, vorwiegend 
kasuistisches Tnteresse, 

Ungleich weniger wertvoll als eine Reihe der eben genannten Arbeiten, 
much vom pathologisch-anatomischen Standpunkt, sind die Behriften von 
Albers (1838), welche gewôhnlich, auch von Sonnenburg und 
Nothnagel, als der erste Versuch einer pathologisch-anatomischen 
Darstellung des Gegenstandes hervorgehoben werden, die áber voller 
Unklarheiten sind und gegentiber der liehtvollen Darstellung z. B. von 
Burne als minderwertig erscheinen miissen. Schon die Betonung der 
Typhlitis acuta nnd der Typhlitis stereoralis, welche Namen. wir an- 
scheinend Albers verdanken, milŠte uns vor einer Uberschätzung 
seiner Verdienste warnen. 

Die AuBerungen Rokitanskys (1842) úber die entziindlichen 
Erkrankungen der rechten Darmbeingrube kann man nur insofern wert- | 
voll nennen, als er der Beteiligung des Wurmfortsatzes eine Ú 
deutung beimaB und namentlich darauí hinwies, „dalš sich wi 




















i scharf zu gliedern, | 
wendung aber vor einer sorgfiltigen anatomischen | 
kunn. Er betrachtet, ebenso wie Volz, als die 
práktisch ungleich wichtigeren 

g iell die Perforation des- 

i itischen Bindegewebe oder 

iebenen Peritonitis verlaufenden 
heinungen einer Erkrankung des Côcums von nicht 

rak , Koprostase, Fremdkôrper) ansah. 

údie alte Anschnuung von der Typhlitis stercoralis, ja 
ron. der selbständigen Zellgewebsentziindung der Fossa 
m úufrecht. Wenn auch manche seinér Ansichten sich 
„ale nuzutreffend ergeben haben, wenn fernčr be- 

daB Volz in einigen fundamentalen Punkten schärfer 
berger. so muŠ man doch seine Darstellung 
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— namentlich soweit die Spä EE 
o TP SE I mständen war sie 
voll, ra r Zeit hinaus den ärztlichen. 


Stem) 

O r on daB bis zu den Achtzigeriahren die von B a m- 
bergeér vertretenen Ansichten die herrschenden blieben und sich mit 
o in allen das gleiche Thema behandelnden Arbeiten 
— ich will "on polom Aha r de von Ho no U50), 
Minehmeyer (1860), Bauer (1875), Leube (1878) nennen — 
wiederfinden. Auch O ppolzer s Arbeiten (um 1860) haben nur dadurch 
Jyvr Z vod ven man úl bi heat in mehr hovorte Šp 
hinterlassen, daB er — wie er selbst sagt, nach Vircho ws Vorgang — 
fir die extra) itonealen Eiterangen den Namen Paratyphlitis, fir die 


ini litis empíahl. Tmmerhin sich. all. 
o r na A nep ze bene horná 
dem. Côcum. einén untergeordneten, dem Proc, cinen mehr nad mehr 
K DONE Die Arbeiten von Bodart (1844), Favre 
(1851), Forget (1853), Lewis (1856), Le ud e t (1859), der im Laufe 
von. 3 Jahren in seiner Abteilung 13 Fälle von Perforation des 
Waurmfortsatzes und 17 Fälle von „einfacher Ulzeration“ sammeln konnte 
und die Läsion dieses Darmabschnitta fiir die häufigste aller Perforationen 
erklirt, Cle B (1857), Bartholow (1866), Bossard-Biermer 
(1869), Matterstock (1880), Kraussold (1881), Fenwiek 
(1884) lassen: diesen od mit m Deutlichkeit o 


und spr in Ami und von je Nám aus A ada 
letztere durch seinen oná in den Volkmannschen Heften 
(Juli 1838) erschienenen Vortrag in Deutschland die Appendieitisfrage 
in FluB brachte. Es muB, ohne das Verdienst von K raf ft schmälern 
zu. wollen, chory: Sia daí die Arbeiten von Fitz und Gaston 
in den Jahren 1 1888 der seinigen vorauígegangen waren, und daB er 
sich auf die letzteren mehrfach bezieht. Man wird demnach den Ameri- 
kanern zuštimmen missen, wenn sie mit berechtigtem Stolz Reginald 
Fitz als denjenigen betrachten, der zuerst am. klarsten in der ver- 
wiekelten Perityphliti: e geschen hat. Er hat durch energischen Hin- 
weis nuf die Appendix den. reguláren Ursprung der Erkrankung der 
ganzén modernen Forschung di Richtung vorgezeichnet und driiekte ge- 
wissermaBen cin Si auf seine die neue Zeit inaugurierenden petra 
indem er die Krarikheit als Appendicitis bezeichnete, Es mag 
kunstgerechtes Siegel sein, aber es hat neben. seinen prak em r. 
ziigen auch sOZUSAJEN. eine historische Bedeutung. 
Neben F it z sind die Arbeiten von Ga s ton mit hoher Anerkennung 
a nennen. Ihr Wert liegt vor allem darin, daŠ er der Appendicitis, d. h. 
rforativen Form. derselben, die ihr gebihrende Stellung als Per» 
orationsperitonitis anwies und fiir die Therapie die Konseguenzen daraus 
a indem er ciner aktíven operativen Behandlung das Wort redete. 
Ex ist interessant, daB er schon 1887 den Vorschlag machte, bei Verdacht 











anfingen, einzelne Kôpíie 
hy, Me Burney, Richardson, Ochsner, 
ir, Wyeth, Bryant, Morris, Bull, Beck, 
"andére werden. fúr immer mit der En der 


pät 
Paul Reclus war 


durch eine Publikation von Roux 


čle člievmcine Bedevéune 
iv entfernte. i 
am on (1892, 94). Seitdem ist auch dort die 
Appendicitis nicht mehr vón der Tagesordnung ver- 
par 
l ko lern. 
bienlatoy. — di treibende Kraft auf dem 
n Therapie ist. Br hat auch, wie die an 


uc lis c herná Árzte un der Appendicitis- 

oben. Arbeiten der ňlteren Periode 

ed vorigen J. hundertá — zwei Daten von Bedeu- 
Vdova lžon. von Hancock, der im Jahre 1848 als 


mie wegen 0] 
Wurmfortsatz in England ausgefúhrt und 
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Die neuere Ára der Appendicitisforsch: sich 

o ms 2a NSP PETIT 
w00 

In Deutschland und den Lándern deutscher Sprache miissen 
o O 

tion von Krôónlein nennen, der im 

1884 als der erste die Resektion. des perforierten Proc. auf der Hôhe einer 
Perforationsperitonitis vornahm. Aus derselben Zeit stammen die auch 
fiir die Peritonitis appendicularis hochbedeutsamen Arbeiten von Mik u- 
liez. Die erste erfolgreiche Exstirpation des Proc. bei akuter 
Peritonitis stammt von Schiiller (1889), der auch eine seitdem viel 


Sp V 


ersten Arbeiten, welche die neuere Blúteperiode der Appendicitisforschung 
ginleiten, — die schon erwähnte Arbeit von K ra fft — unter der Ägide 
Volkmanns 1888 in deutacher Sprache erschienen. Unter seinen Vor- 
lňufern sollen K ra u ss old (1881) und D ea hn a nicht vergessen werden. 
An nächster Stelle ist Sonnenburg zu nenneén, dessen ersté 
Arbeit „Die zweizeitige ition. bei Perityphlitis“ aus dem Jahre 1889 
stammt. Er und seine Sehtiler sind nicht, Sl pl an den For- 
schungen auf den verschledensten Gebieten der Wurmfortsatzerkrankung 
mitzuarbeitén, und das Sonnenbur gsche Lehrbuch erfreut sich der 
weitesten Verbreitung. Auf die Stellung Sonnenburgs in der ope- 
rativen Indikation werden wir weiter unten ausfiihrlicher zuriickzukommen 
haben. Er war schwankend in dieser wichtigen Frage und hat die 
an andere (Riedel, Rehn, Sprengel, Payr) abgeben miissen. 
Von weiteren Autoren môchte ich K ú m m e11 als den Miterfinder der 
Intervalloperation (1889) and Ron x nenňen, dessen Arbeiten filr Deutseh- 
land wie fir Frankreich in weiten Kreisen anregénd wirkten. In den 
folgenden Jahren haben sich der Forschung ganz besonders die Leiter 
gróBerer Krankenanstalten angenommien, unter denen ich Rotter 
und K ôrte hervorheben will. Neben und mit ilnen gebúhrt Riedel 
das Verdienst, durch eine Reihe origineller Arbeiten die Pathologie der 
Wurmfortsatzerkrankungen und die Tndikationsstellung in dankenswerter 
Weise befôrdert zu haben. Als Urheber zusammenfassender Arbeiten 
haben sich Scehlange, Lenzmann, Graser und Grohé ver- 
dient gemacht. 
«nn ich den deutschen Autôóren die Namen unserer nordischen 
Kollegen Lennander ud Ali Krogins angliedere, so glaube 
ich die letzteren nicht zu beleidigen und den ersteren eine Ehre zu erweisen. 


6. Kapitel. 
Benennung. 






$ 59. schaéh, man sich mit den Entziindungen der rechten Darm- 
beingrube beschättigte, hat man lebhaťte Skrupel wegen einer zutreffenden 
Bezeichnung empfunden. Ex ist vielleicht von Interesse, die Tat- 
sache zu erwähnen, daĎ schon im Jahr 1837 — also etwa 12 Jahre nach 
den. ersten Verôffentlichungen von Dupuytren und Louyer- 
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o u tr 
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du flanc et de la fosse ilingue du côté droit 


| 
| 
© Wilhelmi folgende Bezeichnungen zu- | 
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d la fosse iliagne et du bassin (Co r bin). | 
s tumours in the right. iliac region aa 
d O b on o, ). | 
Marchal de Calvi). 
>uchelt und Goldbeéck), 
Ú schon 


von Puchelt- Goldbeck. eingefilhrten  Namen 
ir eine Bezeichni ra 


onnenbur 

tis — nach dem von Galen gebrauchten 

st r den Namen. Epityphlitis — von "Extvghóy, 

rm aufsitzt —, Nothna gel den Namen Scole- 

her Fortsatz, Benediet- 

“ den Namen Scolecitis, was verdeutseht 

it gar nicht so iibel lauten wirde — vor- 

n von Morris, Nothnagel und 

der erstore aus der Vergangenheit, die anderen 
O Termino! 







firchtet, daB der Name Appendicitis schon zu sehr 
m wiéder zu verschwinden und meint beruhigend, 





A 


alten Sprachen scien ja nun tot und kônnten sich nicht mehr úber ihre 
dr PoE Der. Vorschlag Kústers lát, obwohl 





im. A x 
das Bedenken, daíš er fir den Wi amen, 
sondern auch einen entwickl passenden 
Namen einfiihrt, als es Processus vermiformis und ix sind, aus 
erkennen kann. Der Name hat aber auch den weite da er 
stark an den. bisher iť) und 
bei dem. die Vorstellung erweckt, als hätte die Č 


orzug, ei bezeichi 
fode von ev krankb, ve, ep dabesl dle ceiEC 
idiopathische Zellgewebsphl pericôcalen Zellgewebes. sei. 
hátte den weiterén. Nnzva, dAŠ 4t. v Oproléki vorschlug, einer ge- 
naueren. Klassifikation in Typhlitis, Perityphlitis und Paratyphlitis cine 
ra Handhabe bot. Auch das láBt sich von der „Epityphliti 
t. sagen, denn daB Monstrositäten wie Para- oder Periepityphlitis, 
dia in neuester Zeit einige Autoren Hoj os haben, sich all 
gemeiner einbiirgern sollten, wollen wir im Vertrauen auf den kr Ge- 
KA nicht annehmen. 
Ich resiimiere meine TEMA beziiglich der verschiedenen fa 


Was den eschmähten Ausdruck „Appendicitis“ anlangt, so kann 
ich das Giewicht r wie sie časi Beck EA AIŤ u 
elnem. witzigen tt zusammengestellt hat, u 
Sonnenburg wenigstens theoretisch anschlieBt, nicht verkennen. 
Der Name hat, wenn man das erste sprachliche Grauen úberwunden hat, 
doch seine entschiedenen Vorziige. Er ist abgeleitet aus einer der gebräuch- 
liehsten und, wie ich auch gegen K úl ste r behaupten môchte, durchaus 
Bezeichnungen fúr den Wurmfortsatz: er ist kurz, eignet sich 
fiir weitere, wenn auch formell nicht einwandsfreie Ahleitungen, wie Endo- 
appendicitis, Periappendicitis ete., ist sachlich unseren heutigen Anschau- 
absolut entsprechend und in fast allen Kulturlindern auBer viel- 
leieht Deutschland vollkommen eingebiirgert, 

Ale diese Vorziige miissen — solange wir nichts Vollkommenes an 
die Stelle zu setzen haben — unsere spráchlichen Bedenken zuriiektreten 
lassen. Wer sich nber nicht tiber sie hinwegsetzen kann, der mág es bis 
auf weiteres bei unserer deutschen Bezeichnung — Wurmfortsatzentzitn- 
dung — belassen: sie ist etwaš umetändlich wie manches Deutsche, aber 
sie ist. formell und sachlich cinwandfrei. 







Einteilung.. 


U Kapitai. 
Einteilung. 















itia sterooralis mit Bildung eines entziind- 
n matt der aus der ent- 


e endiciti suppurativa. Akné oline 
tj 
„atol s se db z de 


pe or nicht, zu a fihlea sein. 
e Entziindung čdematôs geschwollene volené Úóom b als 
b, ty m) anitise schallende Resistenz zu flihlen. 


seine Anschauu: úber die thologiseh- 
jet xa Baľien, Ta. dem šotoii! 











A šinkren. diff 
fúhren, sei es, daB die Tnfektion eine ňuBerst vírulente ist — perakute 
is, „iiberrum) Attacke“ — sei es, daB das Peritoneum der In- 


etwas verinderter Nomenklatur, le zhšasie betrachten, vorausgesetzt, 
dob man die von Roux den ersten beiden Gruppen, freilich mit leisem 
Vorbehalt, obo o Appendicitis mit foudroyanter Peritonitis fort- 
läBt. Die Anreihung dieser letzten Gruppe wiirde nach klinischen Merk- 
malen erfolgen und das Prinzip einer anatomischen Gruppierung dureh- 
brechen : sie ist schlieBlich nuch weiter nichts als eine besondere Form der 
lesa zvý „ die in allen Graden bei der akuten Appen- 

icitis vorkommt. Nicht zu empfehlen ist ferner die Gleichsetzung der 
Appendicitis simplex und letalis: einerseits kann dieselbe zu Ver- 

1 Anlaš geben, well eini Autoren, z. B. Fowler, unter parie- 
taler Appendicitis ein der Appendicitis simplex gerade entgegenpesetztes 
Krankheitsbild verstelicn, andererseits weíl der Name Appendicitis simplex 
doch gerade bedeuten soll, daB die Wand des Proc. nicht oder doch nicht 
wesentlich an der Erkrankung beteiligt. ist. 

Sahli (1892) wendet sich einmal gegen die Typhlitis stercoralis, 
die er nicht anerkennt: er nimmt an, daB die BErkr: n, die 
unter dem klinischen Bilde der Appendicitis verlaufen, tatsächlich áuch 
von Erkrankungen des Wurmfortsatzes ihren Ausgang nehmen: ferner 
| die Gruppierung nách nicht perforativen und nach oratíven 

ormen, weil die letzteren keineswegs immer čin schweres Krankheits- 
bild zu bedingen brauchen. 

Fir Sahli ist das entscheidende fiir die Verschiedenheit des Ver- 
laufs und des Befundes die Virulenz der Entzndungserreger, resp. die 
„verachiedene Resistenz der Gewebe“. Die ne heftigen Entziin- 
dungen treten unter dem klinischen Bilde der „Typhlitis stereoralis“ (? die — 
Sahli verwirít, soll also wohl heišen unter dem Bilde der Appei 
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Gangrán desselben entsprechen, so kann man seine Einteilung doch auch 
indirekt als eine solche nach pathologisch-anatomischen Charakteren 
auffassen. Man versteht daher auch nicht recht, warum Kúmmell 
seine Einteilung in eine Art Gegensatz zu der gleich zu besprechenden 
von Sonnenburg bringen vill. Meines Erachtens wäre eine Einigung 
wohl môglich. 

Sonnenburgs Einteilung der Wurmfortsatzentzindungen als 
Appendicitis simplex, Appendicitis perforativa, Appendicitis gangrae- 
nosa, Appendicitis tuberculosa und Appendicitis actinomycotica hat min- 
destens in Deutschland die weiteste Verbreitung gefunden. Er geht 
von der Annahme aus (Lehrbuch, 4. Aufl. 1900, S. 22), daŠ „die Ýer- 
ä#nderungen des Wurmfortsatzes sich langsam und in Etappen vollziehen 
und dadurch charakterisiert sind, daB von Zeit zu Zeit akute Nachschúbe 
oder durch akute Infektionen hervorgerufene Komplikationen auftreten, 
welche in Form von mehr oder minder schweren Anfállen ein charakte- 
ristisches Merkmal der Krankheit bilden“ und „daB von sämtlichen Rezi- 
diven dasjenige, das mit Durchbruch des Wurmfortsatzes einhergeht, 
das wichtigste und charakteristischste ist“ und will alle Veränderungen 
des Wurmfortsatzes, welche als Vorbereitung zum Durchbruch und zur 
Entstehung der Appendicitis perforativa angesehen werden miissen, unter 
dem Namen der Appendicitis simplex zusammenfassen. „Charakteristisch 
ist der chronische Verlauf bei diesen Formen der Entzindungen des Wurm- 
fortsatzes. Die einzelnen akuten Attacken sind gewôhnlich nicht sehr 
heftig und pílegen ohne schwere Stôrungen des Allgemeinbefindens einher- 
zugehen. Ňur ausnahmsweise“ — wenn námlich zu diesen chronischen 
Formen sehr virulente Infektionen hinzutreten, — „kann es zu stúrmischem 
Beginn der Anfälle, Komplikationen aller Art und schweren Stôrungen 
des Allgemeinbefindens kommen“, welche letzteren indessen „in der grôŠten 
Mehrzahl der Fälle der Appendicitis perforativa und gangraenosa vorbe- 
halten bleiben“. 

Wenn man dieser Auffassung Sonnenbur gs beitritt, so ist es 
folgerichtig, wenn man unter den allgemeineren Begriff der Appendicitis 
simplex die chronischen und akuten Formen subsumiert. Ich fúr meine 
Person kann mich nicht vôllig auf diesen Standpunkt stellen: ich bestreite 
nicht, daB es so sein kann, aber ich halte es nicht fiir erwiesen, daĎ es so 
sein muŠ und schon die einfache, nicht zu bestreitende Tatsache einerseits, 
daB der akute appendicitische Anfall wohl in der Úberzahl der Fálle vôllig 
gesunde Leute in blúhendster Gesundheit befällt, die zuvor niemals etwas 
von ihrem Wurmfortsatz gemerkt haben, — andererseits, daB es eine chro- 
nische Form der Wurmfortsatzentziindung gibt, die niemals zu akuten 
Anfällen fúhrt, macht es mir erwiinscht, die Frage, ob es sich um chro- 
nische oder akute entziindliche Verinderungen handelt, schon in der 
Klassifizierung schärfer zum Ausdruck zu bringen, als es in der Šonnen- 
bur gschen Einteilung geschieht. Warum wir es nicht fúr zweckmäBig 
halten, lediglich nach pathologischen Kennzeichen einzuteilen, werden 
wir weiter unten begriinden. Sonnenbur g scheint úbrigens selbet, 
diesen Štandpunkt allmählich zu verlassen. 

Schlange und Nothnagel haben die Sonnenburg- 
sche Einteilung im wesentlichen akzeptiert, wenigstens soweit die Fest- 
legung der anatomischen Veriinderungen am Wurmfortsatz in Betracht 
kommt. Mit Ricksicht auf die Anforderungen der klinischen Beobachtung 














Die bcíden Autoren salky JAB so dauiť dať vod Willy 


imen. Di 
unterscheidet: 1. V Vl oe Appendicitis osa Appen- 
dicitis neutissíma), 2. A A ppendicitis. 3. Subakute und Sirena 

ppendicitis, 


DaB die chronischen Formen von den ákuten schärfer 1 
serden als bei der So nne n bu r g schen Einteilung, halte ich fúr vorteil- 
RÁS aber, daš dies auch geschehen kann, wenn man im úbrigen 
die Finteilung nach pathologisch-anatomischen Grundsätzen beibehält. 
Die Unterbrii der Aktinomy kose und Tuberkulose in zwei verschiedene 
Rubriken kann ieh nicht fúr gliicklich halten: am besten, man läŠt diese 
Begriffe ganz aus dem Spiel, wenn man von dem Krankheitsbegrifť der 
Appendicitis redet. 

Die Finteilung von Rose: 

1. Appendicitis recens vehemens — frische heftige Wurmfortsatzent- 


zlindung, 

2, Áppendliciia recens lenta — frische bedachtsame Wurmfortsatz- 
entziindung, mit den Unterabteilungen a) der milden Form, b) der tiicki- 
schen Form, Appendicitis recens lenta candescens, ©) Appendicitis lenta 
crescens, 

Ť zá Appendicitis recrudescens mit denselben Unterabteilungen wie 






perforans, lymphoma 
ner und ohne jede Anlehnung an fremde Anschauungen 
gine solche Menge ungewohnter Bezeichnungen in die 
izinische Nomenklatur ein, daĎ man schon deshalb eine weitere 
Verbreii derselben kaum erwarten kann, 

Nuch Riedel ist die ad eine eminent chronisehe Erkran- 
kung, die sich als Reaktion auf einen in den Wurmfortsatz gelangten Kot- 
stein oder in der Form der sogenannten Appendicitís granulosa — čin 
von Riedel in die Pathogenese der A ppšoditúk cingefiihrter histolo- 
a Begrifi, auf den wir weiter unten (Anhang zu Kap. 9) zuriick- 

ommen — schleichend entwickelt. Tm Lauf dieses chronischen Krank- 
heitsprozessés kommt es zu úkuten Schiiben — das, was man gewôhn- 
lieh unter „Appendicitis“ versteht — die entweder ohne Eiterung oder 
mit Eiterung verlaufen. Je nachdem das eine oder das andere statthat, 
unterscheidet Riedel die Appendicitis non purulenta und die Appen- 
dieitis purulenta. Die erstere, selbstverständlich gutartigere Form ent- 
wickelt sich gewôhnlich auf der Basis der Appendicitis granulosa oder 
der Striktur und Stenose (die ilirerseits wieder infolge von Kotstein oder 
ns granulosn entstehen), seltener als Reaktion auf einen im 

nurmfortsatz steckenden Kotstein: — die zweite bôsartigere Form setzt 
čfter mf dem durch Kotstein, seltener nuf dem durch Appendicitia granu- 
logu oder Striktur und Stenose priparierten Bodén čin. 

Man sieht, es kommt auch bei Riedel auf graduelle Unterschiede 
hinaus: er betont, selbst, da o AS OH TTO eine strenge Tren- 
nung nicht statthaft ist. Der Wert der Riedelschen Arbeit liegt auf 
dem Gebiet der Pathogenése und wird fiir jeden, der sie eingehend studi 














m Krankheiten nr so Formen, 


irge veranlasten, ere Krankheii 
wissen, daĎ die špe“ bei da 
ohend im Hintergrund steht. 
auslindischen Autoren gibt es Einzelne, wie z. 
incisco), welche jede Klassifizierung verwerfen, 








sollen. So môge man von einem akuten und chronischen S 
osi Sladimm flex Endoappendicitis, dem. de Peha SA 


Fečhntívy hypendi b deme Pl Moc, bot kom, 


befände, ko kit ve abánstoť la Fa sle M Mittwoch- 
Pro PPR O bezeichnen“. Morris und Stimson wollen 
rý need r r ordndonci o TY 


čle tbecrlbene Bakoerog dvo dk s ny Buc 
ottnjúA S u latin Wunsch nach konkreten Vor- 
als dab sie allgermeinere Verbreitung finden kônnte. Im all- 
pome Ju steh sne be den amerika Arm dle rapievný 
pathologischen Bilder als nnabweislich herausgestellt. 
Am meisten anerkannt ist viellejcht die Eintellang nach Murphy, 
die auch Ochsner in seinem 1902 erschienenen „Handbook of Appen- 
dicitis“ angenommen hat. 


Er unterscheidet,: 

1. Simple catarrhal appendicítis. 

2. Ulceration of the mucous membrane without lon a) pres- 
sure atrophy with infection, b) simple ulceration with purulent accumu- 
lation: c) Vlekae i ulcer: d) tul ulcer, €) actinomycosis. 
fa Uleeration. of the mucous membrane or ulceration of the appendix 

ion. 


perforati: 

4. Gangrene of mucous membráne of appendíx, a) local, b) general. 
5. Gangrene of appendix complete: a) with perforation, b) without 
foration. 

6. Infection of peritoneal cavity a) without perforation local and 
general: b) with perforation local and al. 

7. Peritonitis a) local peritonitis without limiting adhesions: b) cir 
cumseribed abscess: c) general peritonitis. 

Ich habe an der Murphy: Ochsnerschen Einteil EA 
Ausstellung zu machen, daŠ sie in mancher Hinsicht zu ausfúhrli 
insofern sie anatomische Bilder nufstellt, die im klinischen Verlnuf polo 
jemanls zum prágnanten Ausdruck kommen, daB sie aber an anderen Pankten 
nicht vollstándig erscheint, weil sie gewisse Veränderungen am Wurmfort- 
satz, die man doch zu den entziindlichen zählen muB, wie die chronische 
Appendicitis, das Empyem etc. nicht beriicksichtigt. Man kônnte sagen, 
da Murphy nur die akute A ppendicitis in Betracht zieht, dann aber 
bleibt die Aufzihlung der tuberkulôsen, typhôsen, aktinomykotischen 
Veränderungen unverstándlich. i 

Fowler, dessen „Treátise on appendicitis“, wenn ich nach der 
Hiufigkeit ihrer Erwihnung urteile, von den amerikanischen Schriften 
fiber unseren Gegenstand in Europa am bekanntesten sein dirfte, teilt 
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m Vorgňnge nicht mehr entspricht: will man 
beibehalten, i AA 
en. Ú 


mít den identisch sind. willkúclich 





Interstitial. 3. Uleerative. a) Nonperforative. 


Interstitial. 3. Obliterating. 
des Peritoneums macht sich geltend alš: 





cular peritonitis. 
d serous, serofibrinous, fibrinous peritonitis. 2. Cir- 
t peritonitis or periappendicular abscess. 3, Diffuse 
 peritonítis. 











a Fintailung. 


ŤTÁSTLDEH a 
ist als ein ea li Ž 
ded s di chronische Pormen šesť dm akut prevtúbntel Im 


Infectious 
wobei er unter der nizerativen Form diejenige versteht, welche vorwiegend 
durch mechaniache Gritnde (Šriktur und Reťentú 


perforation and local cireumscribed ubscess. 
Appendicitis with gangrene, without perforation. Ď 
Appendicitis with gangrene, perforation and difľuse peritonitis. 
Chronie recurring appendicitis. 

Ich halte beide Binteilingen fir unrichtig, weil sie in mehrfacher 


Unterschied zwischen Gangrin mit und ohne Perforation konstruiert. 
Derartige Momente sind nuf keinen Fall charakteristisch genug, um der 
Klassifizierung als Basis dienen zu kônnen. 

Nach Mynter zitiere ich die Binteilung von Osler — katár- 
rhalische und ulzerative Appendicitis —, sowie die der englischen Árzte 
Berry und Kelynack. Die letzteren unterscheiden: 

A. Simple inflammatory forms, to which belong: 

1. The non-perforating or medical appendicitis ineluding mild forms 
that vield to medical treatment. 2. The perforating or surgical appen- 
dieitis, which always demands surgical treatment. 3, Recurrent or 
ehronie nppendicitis also a surgical affection, Ň 

B. Specifie inflammatory appendicitis with its subdivisions tuber- 
ke appendicitis: typhoid appendicitis: actinomycotic appendicitis. 

eTBter: 

A. Akute Appendicitis ohne Tumor: 

a) Appendicitis simplex (leichte Symptome), b) Appendicitis per- 
forativa (schwere Symptome: prognostisch ungilnstig, Rettung nur durch 
sofortige Operation môglich, such dann. únsicher). 

B. Akute Appendicitiš mit Tumor, Relativ lelchte Sym- 
ptome: die Verwachsung ist erfolgt vor der Perforation: erfordert nicht. 


ec sofortige Operation. 

€. Chronisché und relabierende Form und „Perityphlitie abscess“. 

Gerster versteht darunter sehwer heilende oder rezidivierende Abszesse. 
Die Binteilung von Gers ter hat, wenn man von dem nicht. Banz 

einheitlichen Einteilungsprinzip absieht, manches fir sich und i | 

Erachtens auf cinem tiefen Verstindnis fiir einige klini 

der Appendicitisírage aufgebant. Bedenklich ist der drii 
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igen Anschai úber chronische A, icitis sich. 
Er i wärtigen Anschauungen oo ppendicii 


B. Perii itis taking origin from the appendix. 

a) With catarrh or ulceration of the appendix, b) with gangrene 
of the appendix, c) with strieture or ocelusion of the appendix, d) with 
aetinomycosis of the appendix. 

€. peritonitis. 

ss» n von der Betonung des Begriffs der Perityphllitis ab 

wenn man von les Begriffs der Perityphlitis ab- 
NOREITKOL Kl zám i68 nam verstkadlich fade HAD) Treves der 
Perityphlitis die Peritonitis und den Abszefš far o o o 
doch eben. fiir ihnlich das, was man im älteren Sinne unter Peri- 
ti . Auch die Trennung von Peritonitis und Abszeíš ist nicht 

úg, weil sie den heutigen Anschauungen von der legend intra- 
peritonealen Entwicklung der Abszesse nicht entsprielit. Was die unter B. 
gesummelten Gruppen, die Appendicitis im engeren Sinne anlangt, so 
will ich nur noch bemerken, da die ungewôhnliche A! der 
Aktinomykose, die, wenn man sie nicht ganz fortláBt, meist mit iber- 


kulose und us wird, sich dadurch erklárt, daB 
Treves die lonen auf Basis bei Gelegenheit der katar- 
rhalischen Ulzerationen abhandelt. Daô die Striktur und Okklusion 


der Appendix als besondere Form der entziindlichen Erkrankung be- 


vom ätiologischen Standpunkt mehr als beginstigende Momente des von 
ihnen zu trennenden eigentlichen Entziindungsvorganges oder als Folge- 
zustände der Appendicitis zu betrachten. 

g pikadie- in seinem schônen Buch „On diseases A [a the vermi- 
form aj ix“ (1895) akzeptiert im wesentlichen die Einteilung von 
Osler. Er hebt besonders hervor, daš die Einteilung in nicht perforative 
und okn Formen nicht mehr zulánglich erscheine, seit wir wissen, 
daB die eine wie die andere Abszesse und Peritonitis hervorrufen kônné 
und figt als dritte die „infective appendicitis“ hinzu, die durch bakterielle 
Invasion der Wandung des Proc. entstehen soll und mit Nekrose oder 
Pan miliarer Abszesse verláuft. 

fiihre ferner an: 

Renton: Appendicitis ohne Tumor, Appendicitis mit Tumor 
und akute perforative Appendicitis. 

Da Renton die letztere Gruppe augensehcinlich mit der diffusen 
Peritonitis appendieularis identifiziert, so kann mán gegen die Einteilung 
mr das einé sagen, daB diese Identifiziering nachgewiesenermaBen nicht 
zulässíg ist. Ferner ist es logisch nicht empfehlenswert, die beiden ersten 

nach dem Verhalten des Peritoneums, die letztere nach dem 
des Wurmfortsatzes zu benennen. 

Lloyd (1901): 1. Akute Appendicitis a) mit lokaler Entzúndung 





latentes 
I A licitis simy acuta. 2. 
a 6 pt iplex „Fulminating“ sppen- 


M onen dona 1. 1. Milde verlaufende Fälle. 2, Fälle, welehe 
AbszeBbildung, 3. welehe #ur Perforation fúhren. 4. Rezidi- 


File. 
Mayo Robson (1896): Subakute und akute Form. Patho- 
-anatomisch ení 


logisch: diese Formen in der Regel der katar- 
zharschci tj kop ret Dt 
Fino elg Ta Tufficr (886). AA 


Die prog Env k Wurmfortsatzentziindung muB 
durch die und Struktur des Proc. erklárt werden. 

„Comme tous les conduits mugueux, ľaj vas sinfecte par 
mugueuse, puis se8 couches sous-jacentes sinfiltrent, ďest Pappondit 
interstitielle parenchymatense, ultérieurement ses pärois se 
et sa mugueuse ďaltčre ou disparatt, ďoň les retrécissements et les obli: 
térations. Vous trouvez alors les accidents communs A tous les canaux 
exeréteurs, trompe, uretčre, cholédogne, rétention des produits de sécré- 
tion ou des corps. 

Auf Grund dieser Betrachtungen teilt Tuffier ein: ost 
dicite sans rétention. 2. Appendicite avec rétention incom] Vi (ré 
ie 


ments), ou avec rétention compléte (la cavité close de ulafoy), 
rétention stercorale, abcčs, kyste. 

Anghel (1897) teilt ein: 1. Appendicitis si acuta catarr- 
halis (Kongestion, stárkere Sekretion der tubuláren beginnende 
Inflrationý. 2. Follikulitis und Perifollikulitis (Schwellung und Infil- 
tration der Follikel, die Infiltration greift auf das periťoi und auf 


alle Schichten bis zur Serosa iiber), Hämorrhagien in die Follikel, bagre 
Destruktion derselben und AbstoBung. 3. Appendicite abcédče, (Nekrose 
der Follikel, miliare Abszesse derselben, die sich durch alle Schichten aus- 
dehnen und zur Pezorašon fúkren kônnen), Nach Pilliet et Po Th 

len sich dabet die die Follikel versorgenden BlutgefáBe in Form 
"Thrombosen beteiligen und eventuell die Nekrose der Follikel a tora 
4. Appendicite chronigue. Vernarbungsprozesse in allen Abschnitten der 
Wandung (?). 5. Gangrán. Bedingt durch (arterielle?) Thrombose. 

Monod et Vanverts unterscheiden: 

A. Nach pathologisch-anatomischen Merkmalen: 

1. Forme catarrhale ou pariétale. 2. Forme suppurée, uleéreuse. 
3. Forme gangreneuse perforante, 

B. Nach klinischen Merkmalen : 

1. Appendicite simple: vor avéc péritonite localisée et ad- 
pora A gans suppuration. 2. Périappendicite suppurée. 3, Péritonite 

Delngéničre (1900): 1. Appendicite follienlaire aiguč. Z. Ap] :ppen- 
dicite caleuleuse. 3. Appendicite gangreneuse. 4. Appendicite chronigue 


ou appendicite A répétition. 


ORECH 


lišber der 
Bildern. glei 
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Arbeiten mihen sich mit diesen. 
#tôren., 








78. k Einteilung. 


in diesem Kapitel. Trac ava sť Apostille 
2. Die akute Form der rád ist der 


chronischen schärfer gegeniiberzustellen, als in 
den meisten Einteilungen geschieht. 


S o r 


die sínd. Angesichts der Tatsache indessen, daB es Appen- 
dieiten gibt, welehe akut werden und u solche, welehe sich in einem 
#inzigen akuten Vorbotem abepielen: dal eodlici da Xlivcho 5x sina- 


Schärfe entwickeln. ist diese Forderung notwendig. In cinigen neuerén Arbeiten 
(z. B. von  POADNSŤ 1904, Deavér 1905) wird bereiťa Rechnung 

3. Der von Einigen (Sonnenburg) aufgestellte 
Grundsatz, daBŠ nur diejenige Einteilung wissen- 
sohaftlich berechtigt sci, welche auf patholo- 
gisoh-annatomischer Grundlage beruhe, isť theo- 
retisch anfechtbar, praktisch undurchfúhrbar und 
tsächlich unnôtig. 

k TIE Ex ist selbst verständlich, daB eine nach pathologisch-ana- 


im. Prinzí) anderen 
lkt ala v A rán SH ba vš dá JA tz Ebáo, 
wir zugeben. milssén, nicht so weit entschleiorn kônnen, 





darí di 
selich ket diagnosti- 


tischen Anfúlle und Attaci 
rungen auxfallon“, nicht umstoBen kônnen. iibrigen ist nicht einzuschen, warum 
von dor Aj licitisdiagn: anal ujovi vla el Pl ke de amderen : 
wir sind. much zufrieden, wenn wir ein Empyem diagnostizieren, ohne im Einzel- 
fall genau sagen. zu kônnen, ob es durch Lungengangriin oder eine t 
entstanden ist. 

Das #chlieBt natiirlich nieht aus, daB wir bei der A, ivits ebenso wie sonst 
am Krankenbett bernúht sein. sollen, uns úiber die dem Krankheitsbilde zu Grunde 
Ú Veránderungen, such soweit der Wurmforisatz selbst. in Betracht kommt, 
môglichst. genane Vorstellungen zu bilden. Es wird sích Gelegenheit bieten. unseré 
porsónlichen Bestrebungen in dieser Richtung darzutun. 

$ 63. Wenn das vorstehende richtig ist, so ergibt sich: 

4. Esistnotwendig, die Veráňnderungen, welehe 
sich am Wurmfortsatz selbst und die, welche sich 
in der Umgebung desselben aubspielen, auch in 
der Einteilung prinzipiell auseinanderzuhalten 
und sich bewuBt zu sein, dat die letzteren den 
wesentlichen Teil dessen ausmachen, was Wir 
klinisch erkennen kônnen: und andererseits 

5. Man darí keine zu detaillierte Sonderung 
wiählen, soweit die Veránderungen des Wurm- 
fortsatzes selbst in Betracht kommen. Jede Klas- 
sifizierung nach pathologisch-anatomischen Grundsätzen 








ŇA 


— — 








11. Abschnitt. 


Pathologische Anatomie. 
65. Was ich im nachf: iúiber die ath fa Anatomie 


aus allen gelangt, teils insofern ich unmitteľbar 
nach der Operation einen dessen, was ich bei der Aut 

in vivo | hatte, elnem meiner Assistenten diktierte, teils indem 
jeh schnell nach der Operation, meist schon nach wenigen Štunden, 


das sorgfáltig in Gaze gehúllte und auf Eis konservierte Organ von der 
Šinatiečuch gol bten a unserer Zeichnerin, Friiulein Nette, in Wasser- 
farben zlabrasócsu darstellen lie. 

Die auf den angehángten Tafeln wiedergegebenen Bilder stellen 


Sammlh 
mam de ýpan or ned Krnov A icitis. 
Die der Veränderungen bei der akuten A) icitis 
A ae raná oe seln, Vam sich im 
úbrigen deswegen, e wologiseh-anatomischen naturgemi 
ungleich prágnanter sind, als bel den chronischen Entziindungsformen. 
Fúr mich liegt der Grund fir diese Anordnung zugleich darin, daďš ich 
o bin, die Appendicitis in. šlo Kafe als akut ent- 
krankung aufzufassen und das, was man als chronische 


And bezeichnet, ím wesentlichen als Residuen der abgelaufenen 
ten Entziindung. 


1. Abteilung. 
Veränderungen am Wurmfortsatz selbst, 


8. Kapitel. 
Veräánderungen bei der akuten Appendicitis. 


1. Die Appendicitis acuta simplex s. superficialis. 


$66. Das charakteristische Merkmal der akuten einfachen Appen- 
dicitis ist die Schwellung und Myperámie der Schleimhaut. ŠSchneidet 
man einen eben exstirpierten Wurmfortsatz auf, so guillt in besonders 
ňgten Fállen die dunkelrot verfiirbte Schleimhaut úber dia Behoútte 
che v le vor, als ob sie in den ÄuBeren Hällen des Wurmf: z 
Platz hätte und sich Lufít schaffen mibte. Fig. 1, Tafel I 51 
solchen Fall dar, der erst am zwôlíten Tage der Erkranku 


#edohntem eitrigen Exsudat zur Operation gelangte. Man 








Ns. d 
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„ daB die Ursache dieser umsehriebenen fleck reisen. 

















iandenen. 
balov. nachweisbar: die entziindliche Sehellang b hat 


o i opo 


beinahe samt- 


leichmäBig den ganžen 


A Dash ba va Sri [7 7 


in dem durch 


reprásentierten Falle: TR ist sie auf einzelne Teile 
beschránkt 


u „ 6i es, dab sie sich 
1. 
N 


K zieh immer doutlich wird, in anderen Fällen 
inlich von bestimmten. Palmy 


1903 einer jahrigen Frau entfernte, die k 
ni o im ná 


Fig. 17. 


md eftís sin» 
lex mit Band- 
urmproglottide. 


platzte T Tubengráviditát, 
ime rechts, sondern links 
tfernung der linken Tube kontrollierte ich auch 


, und da er sich etwas geschwollen und 


ich ihn. Er enthielt in seinem Inneren das noch 
wuurms, offenbar nahe dem Kopfende entstammend, 
bsť, sonst hätten wir neben der Bescitigung det 

8 
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toe aro yo. ani va di A nova s 
verholfen. Immerhin war der Fall interessant und 

Sammlung wertvoll, weil er uns den Beweis gab, daŠ ein Fremd- 

káčn laika mechanischen Reiz die anatomischen Veränderangen 
einer Appendicitis simplex hervorrufen kann. Dasselbe Resultat erkennt 
mani in Fig. 3, Taf. I, nur daB das ätiologische Moment hier nicht durch 

eine Bandwurmproglottide, sondern durch cine tm Kollektion von 

Ortié gr ben wird. In der Mitte ist eine Partie frej von Wiirmern und 
ich such frei von entziindlichen Veränderungen der Schleim- 


Gage bj ir groben Zahl der akutem Appendiiem s ielten volietšave, 
$ 67. Auch bei der Betrachtung des Wummfortsatzes von nuBén 
ist die pralle, entziindliche Schwellung und Hyperämie das charakteristische 
Zeichen der Appendiio simplex: sie ist ich selten so beträchtlich, 
dafš der Wurmfortsatz starr und wie erigiert — ein oft gebrauchter Ver- 
gleich — in die Bauchhôhle hineinragt. Dabci kann die Länge des Or- 
gans sehr verschleden sein, nicht bloš HA sie auf individuellen Ver- 
schiedenheiten beruht, sondern auch dadurch bedingt, daB der Wurm- 
fortsatz unter dem EinfluB friiherer Attacken verktirzt und auf sich selbst 
zusammengezogen erscheinen kann. Es darf sich dabei nicht um Ver- 
kúrzung des Orgáns infolge von Zerstôrungen an den Wandungen handeln, 
nieht um Delekte desselben — sie wiirden einer späteren Gruppe a 
hôren —, sondern um Schrampfungsprozesse, r, gelegentlich + als 
Resultat. oft wiederholter Anfille von Appendicitis simplex beobachtet 
werden: dabci pílegt der Dickendurchmesser des Wurmfortsatzes nicht 
nnerheblich AT zu sein, so daB das Organ wie ein breiter Birzel 
ergcheinen kann. Fig. 1, Taf. II stellt einen solchen Fall vor. 

Die Kranke, ein 15jähriges Mädchen, aufgenommen am 19. Ja- 
nuar 1903, geheilt entlassen, war am 25. November 1902 zum ersten Male 
an einem Anfall akuter Appendicitis erkrankt, der unter relativ leichten 
Erscheinungen in 4 Wochén spontan ablie, Die Beschwerden hôrten 
aber nicht vollstándig auf, sondern machten sich als ziehende Schmerzen. 
und Unbeguemlichkeiten beinahe dauernd geltend. Am Abend vor der 

Aufnahme setzte die Krankheit erneut unter stiirmischen Erscheini 

cin. Heftige Schmerzen rechts unten. Temperatur 38,3: Puls 160. 
der sofort. vorgenommenen Operation fand sich in der mit rciehlichen 
en gefiillten Peritonealhôhle der kurze, klumpige Wurmfortsatz 
von Netz so fest umhillt, da er, wie auch die Figur zeigt, nur mit 
dieser Netzumhiillung zusammen entfernt werden konnte. Der Befund 
interessiert uns an dieser Stelle nur wegen der erwähntén, auffállig kurzen 
und kolbigen Gestalt des Wurmfortsatzes. Das Innere zeigte die Ver- 
dinderungen wie bei USE simplex mit stark geschwollener, zwei 
Kotsteine nestartig umhiillender Schleimhaut und relativ geringer Hyper- 
časi T. Lumen des Wurmfortsatzes fanden sich hinter einer nahe der 

ET m verengten Stelle mäfige Eitermengen. 

fan erwähnten Kotsteine už uns be der Pathologie der 
Aypeni nd noch oft beschäftigen (cf. namentlich Anhang zu Kap. 9 und 
ip. 11, Pathogenese) : ich lasse sie hier unerôrtert. Dagegen môchte ich 
die in dem vorli aša dón Fall im Verhältnís zu dem schweren Abdominal- 








! 
sili: 


š 
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Bock (Now York) betrachtet die Ulzeration als das 
- perforativen oder F 


Nitásčem. Artxiš (1508) :bee, die pašhologiach sok. 
Appendicitis betrachtet die Geschwiire als cine 
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bilden, unter deren Mitwi die Wand des“ fortschreitender 
Nekrose verfillt. uferráeniŤch häufig habe Peto meinen Wurm- 
fortsal Fálle von Selbstamputation. O 


schwiire A EB rite ad 
schmu: úin verfárbt. Stoben 
des hou danách i Pliaa namenitich der Fall ist, 


wie wenn. infolge 
rn Entziindung Zirkulationsstôrungen und Ischämie A r 
die Uver, dre ok u 


Lenzmann betrachtet die Ulžeration als eine der Begleiterschei- 
des isch entziindeten Wurmfortsatzes und als ein Moment, 


heit gibt, sich anzusiedeln. „So kônnen sich Ansiedlúngsnester bi 

in wel Entziindungserreger 1m Verein mit Saprophyten eine vôllige 
Nekrose einzelner Sehleimhautpartien erzielen: wir haben dann eine Appen- 
dicitis uleerosa. Bel derselben finden wir unregelmňBige Gesohwitrs- 
flächen mit schmalen Rändern und einem meist mit nekrotisehem De- 
tritus bedeckten, of schmierigen Grund.“ Also keine reinliche Schei- 


othnagel spricht von einer Appendicitis ulcerosa et osa 
und erwähnt, da es auBer den relativ gutartigen oberílächlichen Ulze- 
rationen, wie sie bei der Appendicitis catarrhalis (simplex) oder auch 
durch Druck der Kotsteine bedingt werden, Fälle gibt, „in denen die 
Ulzeration oder wuch ein. gangriinôses Absterben der Appendixwand zur 
S Zerstôrung fihrt (Scolecoiditis perforativa)“. 

Bei den amerikanischen Autoren, die sich mit der Pathologie der 
Api icitis ei ender beschäftigen, spielt die ulzerative Form eine 

ttige Rolle, Murphy und mit ihm Ochsner wollen, abgesehen 
von den Ulzerationen bei Typhus, Tuberkulose, Dysenterie, Aktinomy- 
kose, die Schleimhautulzeration ohne Perforation und eine solche mit 
Perforation unterscheiden, und bei der ersteren wieder ein oberflächliches, 
relativ unschuldiges Dekubitalgeschwfir und Geschwirsbildung mit Ôdem 
und Eiteransammlung in dem distalen Teil der Appendix. Daneben lassen 
sie aber, entweder auf der Basis einer einfach katarrhalischen oder dureh 
Striktur Begliostigcce Entziindung, die Môglichkeit einer lokalén oder all- 
gemeinen. grän offen. 

Mynter sagt von der ulzerativen Appendicitis: „There is a perfect 
gradation from the catarrhal forms through cystie dilatation to the ulce- 
rutive forms,“ — „that uleerations form wherever pus is enelosed in a sac 
is evident and necdš no demonstration.“ AuBerdem nimmt er eine Ulze- 
ration an, bedingt durch den Druck fákaloider Fremdkôrper auf die Schleim- 
haut und betrachtet sie von „particular importance as a gate of entrance 
of the mierobes to the deeper tissues“. Es kann auf diese Weise sehlieBlich 
zu kompletter Gangräán des Wurmfortsátzes kommen: doch gibt es eine 
solehe such auf der Basis der von ihm gesondert aufgestellten „infectious 
appendicitis“. 

Auch Fowler nimmt an, daB es infolge von ulzerativen Pro- 
zessen schlieBlich zu Perforation, oder infolge von Eiteránsammlung hinter 
dem lädierten und verletzten Teil der Schleimhaut zu partieller oder totaler 
Gangrin kommen kann. Eine besondere Appendicitis ulcerosa unter- 





lunter AT Ph. v. Wa SIAHA zás 








n eine Stelle finden, insoweit es sich darum han- 
auf elohem Boden sich: eine akute O ent- 


ta pa der Bez der Ulzeration fir diej 
in ganz hervorragendem 
po auf dem Boden einer Din+ 
chsende Krankheii 









klinisch auf vôllig getrénntem Gebiet n und 
st nusschlieBlich als Mťall rachot a akut 





a auftreten 
kônnen. Virchow hat im Jahre 1883 Einspruch dagegen erhoben, daB 
man die meist oberílichlichen Substanzverluste, die unter dem EinfluB 
reichlicheren, eventnell nuch gualitativ veriinderten Sekrete ent- 
stehen, mit dem Namen der „katarrhalischen Geschwite“ zu bezeichnen 
pílegt. Sie haben mit den Wesenhciten eines Katarrhs oder einer Infektion. 
nichts zu tun und sollten daher besšer als das, was sie sínd, auch bezeichnet 
werden, námlich als Schleimhauterosionen. 


2. Appendicitis destructiva, 


$ 69. Wer viele im Frúhstadium des akuten Anfalls gewonnene 
Wurmfortsitze auf ihr grob anatomisches Verhalten uhtersucht, wird zu- 
nilohst. verwirrt sein das die Mannigfaltigkeit der Bilder und den 
Findruck gewinnen, daB die Regellosigkeit zur Regel wird. Selbst bei 

úBerer chrung wird man zugeben miissen, da unendlich viele gra- 
Šuslle Unterschiede vorkommen, welehe den Versuch der Schematisierung 
nicht zu lohnen scheinen. Allmählich lôsen sich indessen aus dem schein- 
baren Chaos gewisse Bilder los, die man in ihren Grundziigen immer 
wieder erkennt, und die man derinách wohl als Typen der destruktiven 
Form bezeichnen darí. 

Ich will sie aneinanderreihen und an der Hand der Figuren be- 
rr fa der Hofinung, daB8 ich damit Manchem alte Bekannte vor 

$ 70. Alg leichteste Form der Destruktion des Wurmfortsatzes 
môchte ich diejenige bezeichnen, die man vielleicht die hämor- 
rhagische Appendicitis destructiva nennen kônnte. Fig. 2a u. h, Taf. IL 
stellť ein charakteristisches Beispiel derselben dar. Das Práparať stammt 
von einem 27jihrigen Manne, am vierten Krankheitstage bei difľuser 
Peritonitis operiert, der er such erlag. Der Wurmfortsatz sah beinahe 
schwaržrot sus, die Schleimhaut tiefdunkel, dabei immer den Charakter 
der Blutfirbung bewahrend. Ich habe von dieser hämorrhagischen 
Form alle Uberginge von helleren bis zu ganz dunklen Farbentônen 
zur EdT deren Wiedergabe ich mir aus ňuBeren Griinden leider 
versagen muB. Das eigentlich Charakteristische derselben wird aus der 
genannten Abbildung ersichtlich. 

In den leichteren Fällen ist die Schleimhnut makroskopisch noch 
intakt, in den schwereren ist sie zu einem schmierigen Brei zerfallen, 
der manchmal als halbfliissige blutig gefárbte Masse die Wandungen be- 
deckt und das Lumen fullt. Je vorgeschrittener dieser ProzeB der 
Schleimhautdestruktion — denn um einen solehen handelt es sich in 





— af. Fig. Ša u. b, Taf. III. Auch Fig. £a u. b, 
ich schwer erkrankten Wi 1 


tz eines 


Tch komme nun zu der Beschreibung einer dritten Reihe von 
n, die ich durch mehrere Bilder illustriert habe. 


popri den Fig. 4a u. b, Tať. II und Fig. Ďa u. 5, 
der z Stufe der Entwicklung stehende. offenbar 


M ehô itsbilder wieder. 
— b, Taf. TI. 
Fa M Dienstmádchcn. ul, 7. August 1002. Bude des dríton 
Schwerer Allgemeinzustand, 120, Leukozyten 14 300. Deutlíche, 
i O TRE ie 
nahe an den Rektusrand reichend. Ubríge frei. 
antén verklebt, ene kleine, zwischen Côcum und seftlicher. 
Eiterhóhle abechlie Bend : In derselben der nach auBeén am Côcam 
Wurmfortsntz. Abtragnng. Heilung. 
tz tie dunkelrot. Spítze zeigt durchgreifende Gangrán, 
Ine Serosareste erhalten. An dem aufgeschnittenen 
Spitze als dilatiert, mit triber Jauche gefillt. 
Sehleimbaut proximalwärts gewulstet, im Zustand 
Verschwellung. 
b, Tať. 1. 
j Kôchin. Erster Anfall, dritter Krankheil A 
Mädehen. Kein #chweres Krankheltsbild, 196, Teri- 
reohts unten, die Spina ant. sup. als Mittelpunkt 
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bis etwa an den Rektusrand reichond, nicht fluktuierend, Abdamen im. 

i In der Basehkóhie ke Brgud. Wurmfortsata nach hinten und 
M U 

 Kein , ur ť Z 

fall čileraskénon pazstalen Banoh/ellrerlófaten DÚ ľa btragng, | Fin. 


ickdarmwand. ) 
Wurmfortsatz sehr lang, i Teil von aufen leicht gerôtet, 
dunkler nach der Spitze zu. itze selbst in eine gangránôse Ampulle 
verwandelt, nur dem. Mesenteriolum hin noch ei Serosateile 


Das Gemeinsame der in den. beiden zuletzt erwähnten Abbildungen 


niedergelegten pal lu Veränderungen ist die ige Auf- 
treil der iindig oder nahezu vollständi ä urm- 
fi itze. "vád Inneren. findet sich, o sn rie griinlicher, stin- 


kender Jauche, meist ein Kotstein. Charakteristisch ist ferner, dalš sich 
die Gangriin meist auf elnen umschriebenen Bezirk, und zwar vorwiegend 
auf die Spitze des Wurmfortsatzes beschriinkt, und da der proximal- 
wärts gelegene Teil der Schleimhaut im Zustand der abschlieBenden, das 
Lumen des Wurmfortsatzes vollkommen verl Schwel- 
Fig. 18. lung sich befindet. Ich môchte auf diese Versch: 

a besonders hinweisen (ausfihrlicher vergl. Pathogenese 
Kap. 11): sie ist in jedem Falle wiederkehrend und umso 
deutlicher hervortretend, je frischer der Fall ist. Meist. 
sehneidet sie gegen die Gangrän in Form eines hochroten 

Walles ab, 
$ 73. Die nebenstehende Textfigur 18 stellt eben- 
falls einen Fall von Spitzengangrän dar: sie ist im úbrigen 
analog den eben beschriebenen Fällen (Fig. 4a u. b, Taf. II 
und Fig. 5a u. b, Taf. I), unterscheidet sich aber von 
ihnen lurch, da es an einer Štelle zur Perforation ge- 
kommen ist, Ich mache darauf aufmerksam, da die 
Bilder gut illustrieren, wie der vorhandené Kotstein der 
Perforationsstelle entsprechen, ja in der Perforationsôfinung. 
liegen kann (Fig. 4a u. b, Tať, IV), daB dies aber keines- 
wegs der Fall sein muB. Die Textfigur 18 zeigt mit aller 
Schärfe, daŠ der Kotstein ein gutes Stick von der distal- 
aAppendicitiť wärts entstandenen Perforationsôftnung sich befinden 
Spitzengangrii o kann, in einer Art Hôhle nahe der proximalen Schleim- 
MM KUMMU — hautverschwellung liegend. Er kann noch weiter proximál- 
wiäirts liegen in einem anscheinend wenig oder gar nicht veränderten 
Abschnitť des Wurmfortsatzes (cf. Fig. la u. b, Taf, III und Fig. 5, 
Taf. IV) oder er kann vôllig fehlen, während doch gleichzeitig das Bild 
der typischen. Spitzengangrán mit Perforation in Entwicklung begriffen 
oder voll ausgebildet ist (cf. Fig. 2a u. k, Taf. III). Ich lege nuť diese 
anatomische Feststellung (Gewicht und werde weiter unten in der zu- 
sammenfassenden Besprechung tiber den Kotstein (Anhang zu Kap. 9), 
sowie in den pathogenetischen Betrachtungen (Kap. 11) darauf zuriiek- 

kommen. 

$ 74. Was die Perforation als solehe anlangt, so môchte ich schon 


v rd ker Vorgangs tan 
g oft ha nur. dov o a 7 





Mapaheiače meisten Beobachter stimmen in diesem 


la pd schlieBlich noch einen Fall ein- 
einziges Mal zu beobachten Gelegenheit ge- 
mať "Textôgur 0 a, 2 u. © dargestellt. 


Dicnstmádchen, Aufg. 31, Oktober 1902. Erster Anfall, 


schwer, nur heftige Schmerzen. Puls 120. 
(normal, Druckschmerz und Rigiditát rechts unten. 


zoo Wurmforfsatz sehr lang, nach auBén und 
a verlaufend, teilwefse mit dem Cócum verlôtet. 
dá: Välliger VerschluB. 


bot ein Fa Bild. Ungefáhr von der 
nach der Spitze zu sehwillt er plôtzlich stark 
er macht von hier an den Eindruck einer 
Der Inhalt scheint on durch: die serôse a 
rot als normal gefärbt. Beim Aufschneiden erweist sich 
dcr Stale der stärkeren Anschwellung an straff mit dúnn- 
fi 195). Die Schleimhaut erscheint — nach Ab- 
a — aka griinlich verfárbt, stellenweise 
id, sie ist aber nur wenig ge- 
oahctvy den Bin einer hämi Infar- 
ft daŠ die Schleimhautveránderungen an der 
U r messerscharfen Línie, an der sich ein t 
twulst erhebt, aufhôren, um von da ab i 
Verhältnisse i n. 
handelt, die offenbar einem akuten 
und durch einen solehen bedingt sind, so gehôrt das 
ologie der ukuten A ppendicitis. Insofern es aber mit 
Veränderungen, die, wie ich wiederhole, in einer 






























Pathologische Anátomie, Appendicitis destructiva. 


Reihe von Fällen typiseh wiederkehren, nicht harmonierte, muŠte 

1hm ein besonderer Platz cingerňumt. werden. 
$77. Nachdem wir in der Darstellung der durch akute Appendicitis 
horvorí fenen Verňnderungen alle Grade von der einfachen entziind- 
lichen Schwellung bis zur totalen oder partiellen Gan, des erkrankten 


90 


„ Organs besprochen haben, kônnten wir unsere Aufgabe in diesem Punkt 


fiir erledigť halten. Ich miiŠte aber fiirchten, unvollständig zu sein, 


Fig. 19. 





u b c 
Appendloitis destruotíva incipímis, Wurmfortsátz prall mit Kôt gef0llt. 


wenn ich nicht zugleich der Endausginge der eben beschriebenen Ver- 
nderungen gedächte. 

Da ich meine Angichten úber die Residuen nach akuter Appendicitis 
und nach Infarzierung der Schleimhant in dem Abschnitt úber chronische 
Appendieitis (Kap. 9 u. 10) zusammenfassend darzustellen gedenke, so 
kann ich betreffs dieser Formen auf das dort zu Sagende verweisen and 
mich an dieser Stelle auf die definitiven Formverinderungen des Wurm- 
fortsatzes nach partieller oder totaler (angrin beschrinken. 

Die Spätoperation oder die Sektion eines Falles von totaler Gangrán 
des Wurmfortsatzes läBt manchmal úberhaupt keine Spur des verloren- 
gegangenen Organs mehr erkennen: es kann vôllig zu stinkender J: 
vertlilasigt sein. In anderen Fällen sieht man die graugriinen 
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trimmer noch in dem putriden Eiter schwimmen. In den schlimnisten 
Fillén setzí. sich die Gangrán bis an oder selbst bis in die der rán 
(ôeums fort und man konstatiert in letzterem einen grôBeren oder. 
Defekt. in welchem wie bei anderen Darmdefekten die gewulstete 

Bart sich úber die etwas zuriickgezogenen iuBeren Sehichten vn 
Diese Fälle sind glúcklicherweise selten, auch wohl seltener geworden, 
item man im allgemeinen durch friihzeitigere Eingriffe mindestens 
fir Entspannung der tiefen Abszesse Sorge trágt und dadurch die Môg- 
liehkeit einschránkt, daB sich zu den deletären Einfliissen des akut infek- 
Wsen Prozesses die sekundären Zerstôrungen der fauligen Eiterang 


In der groBen Mehrzahl der Fälle ist die Gangrän auf den Wurm- 
und es ist dann je nach dem Šitz derselben entweder 


fatsatz | 


Fig. 20. 














fer Deľokt am prúxísalen Fndo nách Appendicitis destrústíva. 


aus el gleichsam herausgeschnitten oder, wie bei der 
b das Ende des Organs fehlt und ein 
oder  eniger tirzel bleibt zuriick. Man sieht. gelegentlich 
Operationen im ll, wenn man sich nicht auf die Eráffnung der 
Abuzesse beschránkt, sondern dem Sitz des Úbels zu Leibe geht, daB die 
or Partie sich schon abgestoBen hat und die Reste des Wurm- 
im verschiedener Gestaltung in die AbszeBhôhle hineinragen. 

Drei besonders charakteristische Fállo habe ich auf den Textfiguren 
bee vý 21 a u. b, sowie auf Fig. $a u. h, Tafel III darstellen 






erste Práparat von einem tigen Sehriftsetzer, im. frúihen 
des zweiten Anfalls gewonnen, zeigt einen ringfôrmigen Defekt 
seltenen Gangrán am proximalen Ende des Wurmfortsatzes. 
anderen Priparaten handelté es sich um einen ersten 
Männern und zwar aagenschcinlich um die Ausgänge der 
hn Abbildungen dargestellten Spitzengungrán. Beide 
orst relatív spät ín der Luge, die Operation vorzunehmen, 
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wodurch die Veränderungen Zeit fanden, sich bis zum Ende fortzuent- 
wickeln. Man sieht, wie auf Fig. 3 a u. b, Taf. TII das grôBere Stiick des. 
Wurmfortsatzendes zu Grunde gegangen ist, die eigentliche Spitze hat 
sich aber auffallenderweise erhalten: in Textfigur 21 ist die Spitze kom- 
plett. zerstôrt. In beiden Fúllén hat sich die Schleimhaut aus dem zu 
Grunde gegangenen Appendixteil in den erhaltenen proximalen Teil des- 
selben cingeschlagen und verschlieBt denselben wie eine Art Gewebspfropí. 
Ich môchte diesen eigenartigen Modus aber als die Ausnahme betrachten, 
schon deshalb, weil erfahrungsgemä die Zerstôrungen der Mucosa cher 


Fig. 21. 





Defekt der Spítze nach Appendicitis destructíva mít Inversion der Schlefinhauť. 


ausgedehnier zu #ein pílegen als die der úbrigen Gewebsschichten. Die 
Regel diríte es sein, daš das Lumen des Wurmfortsatzes ofľen mit der 
AbszeBhôhle kommuniziert oder auch nach auBen miindet, und den Be- 
weis fir dieses Verhalten gibt die oft erwähnte Beobachtung, daB sich 
durch Vermittlung des Wurmfortsatzes gelegentlich Kot in die AbszeB- 
hôhle und nach auBen lángere Zejt entleert. Ob es tatsächlich .so 
hňufig dazu kommt, wie Manche meinen, môchte ieh indessén be- 
zweifeln. Nach vielen Beobachtungen glaube ich Grund zu det An- 
nahme zu haben, daB nach AbstoBung der brandigen Spitze durch 
Eversion der Schleimhaut cin fester AbschluŠ des Wurmfortsatzlumens 
zu stande kommt. Bei den eigentlichen Kotfisteln handelt es sich ver: 





Lu . 
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mutlich meist s Fälle, bei denen die Gangrän bis in die Côcumwand 
vi 

Die dl der Fälle von Spitzení sh kommt bei fortschrei- 
tender Verkleinerung der Abszesse ná Fakt eBlicher Vernarbung der 
fôanige Tuiela mi výb eh "Galenbloe, 

fôrmige mit imhauť a 
Darm. etc.) allmählich spontan zu verschlieBen pllegen. Das Endresultat 
ist dann ein kompletter AbschluĎ des Wurmfortsatzes und. falls es sich 
he Defektbildung an seiner Spitze gehandelt hat. die schon erwähnte 
Gestaltung desselben. Es unterliegt keinem 
Zv dieselbe auch in solchen Fällen zu stande kom. — Fi-2> 
men kann, in denen es gar nicht zu offlener Fiterung, son- 
dern zur Resorption des vorhanden gewesenen Abszesš65 go- 
kommen ist. Ich hatte noch vor kurzem Gelegenheit, mich 
bei der erfolgrcichen Operation eines an himorrhagischer 
Pankreatitis akut erkrankten Mädchens, das vor längerer 
Zeit eine ernste, aber nicht zu offener Eiterung gelangte 
eo se hatte, von dieser Tatsache zur 
JR úberzeugen Côcum war durch feste 
Adhšsionen fixiert, der. warm tz in elnen ganz kurzen, 
asti da Fortsatz umgewandelt. Wahrscheinlich sind 
die zahlreichen Fálle von Defekt des Wurmfortsátzes, die 
namentlich in der últeren einschlágigen Literatur nieder- 
gelegt sind, zum weitaus grôBten Teil als auf diesem Wege 
entstanden aufzufassen (vgl. Kapitel „Anatomie“). Einen 
gleichermaben beweisenden all lehrte mich die Sektion eines 
wegen Rektumkarzinoms pRrerd Krankén kennen. Die 
Opemicm hatte sich dadurch ganz ungewóhnlich eingreifend 
gestaltet, daB die Mobilisierung des Rektums cin Eingehen 
Pi ri Perineum und von der Banchhôhle er- 
im Kollaps sehr schnell zu Girunde, 
Die, Autopsie zeigte Fei des Wurmfortsatzes, 
in Ubereinstimmung mit der vom Kranken angegebenen Tat- 
saa“ daB er ein oder zwei Jahre vor der neuén Erkran- 
kung an einer ernsten Blinddarmentziindung schwer krank 
habe. Die fragliche Operation war-damals erwogén, — Appendieitis 
aber zuriickgestellt worden, weil es spät und ziemlich uner- pôseratiom sm 
wartet zu einer Lôsung súmtlichor Symptome gekommen waár, — vrozímalén 

Ich erwähne diese Beobuchtungen deshalb an dieser m 
Stelle, weil sie den ce interessantesten, leider nicht den häu- 

Endausgang der Gangrin des ganzen Wurmfortsatzes oder seines 
distalen Endes illustrieren: sie stellen zugleich einen Modus der Spon- 
Ať Facčuhijcu s uns weiter unten bei der Indikationsstellung noch ein- 

wird. 

Bei der durchgreifenden Gangrán in der Kontinuität des Wurm- 
fortsatzes kann es im weiteren Verlauf zu unregelmäBiger Defektbildung 
sn dem Organ kommen. Textfigur 22, die nach c ET eines etwa 
am sechsten Krankhcitstage operierten und ilten 18júhrigen Mannes 
angefertigt wurde, stellt ein gutes Beispiel > Vorganges dar. 

Fúr die Pathogenese der in dem iná "A bechnitb bespro- 
chenen Formen bitte ich Kap. 11 zu vergleichen. 











Anhang zu Kapitel 8. 
Histologische Veránderungen bei der akuten Appendicitis. 


$ 78. 1m AnschluB an die Schilderung der grobsinnlich wahrnehm- 
baren Veränderungen am akut entzlindeten Wurmfortsatz lasse ich im 
nachstehenden eine Darstellung dessen folgen, was sich bei EO 
Betrachtung ergibt: und zwar habe ich es im Interesse der Ubersichtlich- 
keit flir zweckmäfig gehalten, zunichst, soweit es môglich war, eine 
Zusammenstellung derjenigen Befunde zu geben, welche wir bei der histo- 
logischen Betrachtung der auf den Tafeln natur, d: ten Prá- 
te erhoben haben. Der Leser wird dadi in den gesetzt, 
die meisten Bilder auch das mikroskopische Substrat im nachfolgenden 
Text und eventuell auf halbschematisch gehaltenen Zeiechnungen abzu- 
lesen nnd sich zu fiberzeugen, inwieweit die „Typen“ der Erkrankung 
sich auch im mikroskopischen Bilde wiederfinden. 
Die Herstellung der mikroskopischen Schnitte erfolgte in der Welse, 
daB die fir 24 Stunden in schwacher Formalinlôsung fixierten Pri 
in aufsteigender Alkoholreihe (10—90 Prozent absoluter ol je 
ca, 4 Stunden) entwiiasert, mit X ylol aufgehellt und in Paraffin eingebettet 
wurden. Färbung mit Hämatoxylin-Eosin. Fir die Untersuchung be- 
wir schwichere, 60—100fache VergrôBerungen, nach 
auch die beigefúgten Zeichnungen hergestellt sind. 


A. Fälle von Appendicítis acnta superficialis. 


€ 1. Fall S. (cf. Fig. 1, Taf 1). 

ipithelbelag zum groBen Teil fehlend, stellenweise noch erhalten: 
triibe. Tubuláre Driisen gut ausgebildet, nirgends geschwunden, Iňter- 
tubulňres Stiitzgewebe in mäBigem Grade infiltriert: hier únd da kleine 
Blutungen. Follikel nicht sehr zahlreich, Keimzentren undeutlich durch. 
stärkere Infiltration. Submucosa čdematôs geguollen. Unter der Serosa 
etwas stirkere Leukozytenansammlung: BlutgefiBe stark gefillt, an 
einer Btelle ausgedehnte Blutung ins Gewebe. Die Gefäe des Mesenterio- 
lums lassen sich durch die relativ wenig infiltrierte, scharf gezeichnete 
Muscularis hindurch gut verfolgen, in ihrer Umgebung stärkere In- 
filtration. — Endotheľ fehlt, deutlicher Fibrinbelag. 

2. Fall F. 

Sa zum grofšen Teil zerstôrt. Tubulire Driisen spärlich und flach, 
intertubuläres Gewebe infiltriert, oft an Appendicitis granulosa (R ie- 
del) erinnernd. Follikelzeichnung durch starke Infiltration undeutlich 
to Muscularis mucosae nicht erkennbar. ŠStarke durchgehende 

tration ďurch alle Schichten, ganz besonders dicht unter der Šerosa, 
hier auch reichlich freie Blutung ins Gewebe. Endothel fehlt, deutliche 
a PEPOODK und stellenweise auch Niederschlag desselben im Gewebe 

3. Fall W. (cf. Fig. 2, Taf. 1). 

Bpithelschicht. im Anfangs- und Endteil des Wurmfortsatzes 
vielľach erhalten, in der am stärksten erkrankten mittleren Part 
dureh weg zerstôrt, stellenweise sieht man noch nekrotische e 


























#rhalten, auŠer dem Epithelsaum, der zum 
oŠen ist, Infiltration des Stút gering: nur in einem 
on om Lan loga Sov eva sára 


NE ZAENK VANÉ Fall von A ppendicitis superficialis. 
1 3, 

3) — keine pt enthaltend —: Epithel úberall 
#rhalten, die . a A PT machen, abgesehen von etwas Ódem, 


Šok. von a 
„A von. der Stelle, wo vereinzelte O, 
NA ve dan i fehlt: a tt 


b Epithel fehlt an den meisten 


follikeln stellenweise freie Blutung. Keine 


sb 
sl 
111151 
Z 
Ť 12. 
#1: 
11 










6. NA Pi, M. 
a) Sehnitt von der Gegend des Kotsteins: Epithel fehlt, Tubali 





š vao in red durch alle Schichten a 


anti vom fa oken, relativ gesund aussehenden Abechnitt. 
zá erhalten, stellenweise abgehoben. Intertubuläres 
Ď nálet, o: reichlich vorhanden. Lymphfollikel 
zeigen. deutliche Keimzentren, 

sind die ai lehnten Blutungen im. 

3 man kann auch in der Epithelschicht stellen- 


erkennen. Im Lumen des Wurmfortsatzes 
g mit starkem Leukozytengehalt. 
welche an sich nicht besonders reich an Blut- 
gi che Menge von frei ing Gewebe 
s ist, ziemnlich stark infiltriert, zeigt einzelne um- 


brinauflagerung. Endo- 
thel fehlt. An. manchen Stellen ist Trúbung und Nekrose so stark aus- 

a „ da die einzelnen Gewebsschichten nur noch undeutlich er- 

sind. 

2. Fall L. (dentlich himorrhagische Form). 

Bpithel, Tubuli und Stitzsu bstanz fehlen fast durch Das Lumen 
des Wurmfortsatzes wird begrenzt duroh eine stark dureh! lutete, i in Ne- 
krose begriffene, triibe, leukozytenreiche Gewebsschicht, welche offenbar 
der als AT nicht mehr deutlich erkennbaren Schicht der Lymphfollike] 
angehôrt. In Submucosa und Muscularis reichliche Infiltration und 
auch hier úiberall starke Fúllung der BlutgefáBe und Blutaustritt. Uberall 
im Gewebe reichliches Blatpigrnent: Gewebe der Musenlaris recht gut 
iná In der Subserosa massenhafte Infiltration und reichliche Fibrin- 

ung. 

3. Fall V, (cf. Fig, 3, Taf. 11). 

Die Struktur der Wandschiehten ist in hohem Grade undeutlich ge- 
worden: Tubuli selbst verschwunden, man sieht nur noch Andent 

der (eriistsubstanz und der Fächer fiir die ausgefallenen Driisen. 
Follikelschicht und Submucosa ist die Infiltration noch erkennbar, sonst 
alles nekrotisch und farblos. Muscularis nur noch an einzelnen Stellen 
zu unterscheiden, aber ebenfalls tribe und in Nekrose begriffen. Serosa 
schmal, durch leukozyten- und blutdurchsetzte Fibrinmassen ersetzt. 

4. Fall L. (cf. Fig. 4a u. b, Taf. II). 

a) Schnitt aus dem relatív gesunden Absehnitt. Epithel fehlt. Tubali 
reichlich und gut nusgebildet. Im intertubulúren Stitzgewebe ziemlich 
reichliche Blutungen. Lymphfollikel zahlreich, Keimzentren undeutlich. 
MäŠige Infiltration in allen Sehichten. In der Submucosa stellenweise 
leichte Blutungen. GefáBe z ziemlich stark gefillt. Subserôs an einer Stelle 
stirkere Blutung, reichliche Gefäďe. Endothel fehlt. Fibrin: 

b) Schnitt aus dem nekrotischen Teil. Mucosa und Submucosa 
fehlen. vollkommen, stellenweise nuch die Mugeularis, letztere hier und 
da noch als nekrotische Masse undeutlich erkennbar, Das gleiche gilt 
von der Serosa, unter der letzteren anscheinend reichliche Blutung. 

5. Fall U. (s. Fig. Ďa u. b, Ta£. I), 

a) Schnitt aus dem relativ gesunden proximalen Abschnitt. Epithel 
fehlt, Tubuli reichlich und gut erhalten: intertubuläres itzgewebe 
stellenweise infiltriert. Lymphfollikel etwas geschwollen. Keimzentren 
undeutlich, geringe Tnfiltration. In der Submucosa GefäĎe nicht besonders 
zahlreich, Gewebe čdemat: Muscularis kaum verändert. Bndothel 
o Fibrinauflagerung. Nirgends Blutung oder stširkere s 
ung. 























der nekrotischen Partie. Mucosa nur noch in ein- | 


zusammenhängen. — Submucosa ebenfalls grôBtenteils 
ft an den noch erhaltenen Partien triibe Beschaftenheit, viel- 
z nosi 


z iinséncen sehr deutlich. Submucosa zeigt reichliche 
A r o 
auscinanderdriingend. — Muskel- 

za Pov Bra Sr 


hochgradige zellige 
und Erweiterung der Gefáfe, zahlreiche Blut- 
, die als solche nicht mehr kenntlich, reich- 


k aus der nekrotischen A LETOTÁ den. ake nd noch 
: von 
a 
- Reichliche Blutungen. Submucosa triibe, uber noch cha 


erkennbar, in Nekrose begriífen. In 
der Serosa: ge Blutungen, reichlich Fibrinniederschláge. 
A A SOZA 2a u. b, Taf. IT). 
Teil. Alle Schichten 


urládľsí aa no aro r intakt. Tubuli und 
unverändert. Follikel mäŠig zahlreich, kaum 

Keimzentren deutlich hervortretend. Leiehte Infiltration der 
und Muscularis: letztéro etwas geguollen. Serosa durch einen 
insaum črsetzt, der zahlreiche Lenkozyten und Blut nufweist. 
aus dem schwerer kranken Abschnitt. Im Lumen reich- 
-nekrotischer Natur, noch deutlich nachweisbare 

: 7 Epithel fehlt vollstandig. Tubu larkôrper 

n "Bilde der Ap icitis granulosa Riedďels ihnelnd: an 

ii bis auf die Follikelschicht. Follikel 

h. Keimzentren deutlich erhalten. In der Submucosa 

fi icklung ohne deutliche Blutung, Museularis gut 
Infiltration und deutliche Guellung in allen Sehichten. 

o breiten Fibrinsaum ersetzt. Gefňe im Mesenteriolum 

















dem distalen, gesunder erscheinenden Abschnitt. An 
och Andeutungen von Maucosa erhalten in (Gestalt von 
Driisenresten und Stiitzgewebe: ebenso noch Uber- 
cht. Im úbrigen ist der noch vorhandene Tel 

7 
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der Schleimhaut und Follikelschicht in eine triibe, opake, total nekrotische > 
Masse zerfallen. Submucosu und Muscularis sind len, sonst aber 
leidlich erhalten: mäBige Infiltration. An der Serosa ein 


und subserôsen Gewebe stark und erweitert. 

v aus dem A A 
geht hi inlich noch tiefer. Von der Mucosa ist nichts mehr 
erkennbar: an ihrer Stelle findet man hier und da noch triibe, augenschein- 
lich „ Submucosa und Muscularis stellen- 
weise noch erhalten, tenteils aber auch in mehr oder weniger starker 
Nekrose iffen. Die ňuďere Grenze wird von einem breiten Fibrin- 


saum j 

9.“Fall P. (cf. Textfigur 19). 

a) Schnitt ans S TE Partie. Epithel fehlt, Tubuli ziernlich 
gut erhalten: intertubuláres Stiitzgewebe infiltriert. Lymphfollikel wenig 
infiltriert. Muscularis schmal, atrophisch. Endothel fehlt: úberall Fibrin- 


) Schnitt aus der deutlich kranken Partie. Mucosa fehlt vollstindig. 
Follikel angedeutet, aber schwer erkennbar: Keimzentren nicht zu unter- 
scheiden. Muscularis isch, opak. Submucosa undeutlich, GefňBe 
nicht mehr kenntlich. Gewebsschichten sind undeutlich gezeichnet, 
angenscheinlich in Nekrose begriífen. An manchen Stellen hat man den Ein. 
druck starker Dehnung der ganzen Wandung, die sich in nusgesprochener 
Atrophie der cinzelnen Gewebsschichten ausspricht. 

0. Fall B. (cf. Textfigur 20). 

a) Schnitt aus der relativ len Partie distal von der Perforations- 
stelle, Alle Schichten gut erhalten: mäbige Infiltration, hier und da Blut- 
nustritt: starke Fillung der GefäĎe unter der Berosa. Fibrinniederschlag. 

b) Schnitt aus dem peripheren Ende. Beginnende Obliteration, 
Mucosa und Follikelschicht nur noch angedeutet, Submucosa fettreich, 
stark mit Blutgefäďen durchsetzt. Muscularis dick, Serosa stellenweise 
gut erhalten, stellenweise durch Fibrinniederschlag verdeckt, 

$ 81. Versuchen wir das, was wir in den einzelnen Beobachtungen 
protokollarisch r A haben, zusammenzufassen, so kônnte man 
das Ergebnis etwa folgendermaen resiimieren. 


1. Appeudicitis acuta superficialis (histologisch), 


Die Gewebsschichten des Wurmfortsatzes lassen histologisch die 
charakteristischen Merkmale eines akuten Entziindungsprozesses erkennen, 
ausgesprochene GefiBerweiterung, nicht selten Blutaustritt frei ins Gewebe, 
brdo úmentiich an den Stellen deutlich hervortretend, wo, wie in der 
Submucosa oder in der bindegewebigen Grundsubstanz des Mesenterioluma, 
das Gewebe von Natur reicher an GefiBen ist und wegen seiner lockeren 
Beschaffenheit dem Blutaustritt geringeren Widerstand entgegensetzt. 
Aus demselben Grunde sieht man an diesen Stellen besonders S 
nicht weniger aber auch in der Muscularis, alle Zeichen des v 

Austritts serôser Fliissigkeit aus den Gefiďen. Die Gewebe erscheinen. 
sukkulent, wie 1A o Bindegewebsziige und Muskelfibrillen “ 
selten gelockert und auseinandergedringt. K 

An manchen Stellen, sowohl innerhalb der Gewebe, als ganz, 
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auf in der serósen Schicht ist es durch Gerinnung des serčsen Exsudats 
zu Ji: oder weniger reichlicher Fibrinausscheidung gekommen. Was 


aber dem histologischen Bilde sein eigentliches Gepráge verleiht, ist die 
úiberall, wenn in sehr verschiedenem Grade vorhandene ition. 
mit leselben, meist in der polynukleňren Form vorhanden, 
durchsetzen alle Schichten der Wurmfortsatzwandungen nnd werden selbst 


bei leichtesten Entziindungsformen ausnahmslos gefunden. Es ist als 
fias zu bezeichnen, da die Infiltration von den zentral gelegenen. 
websschichten nach auBen gerechnet allmáhlich an Intensität abnimmt. 





Normaler Wurmfortaaiz, 


Zwischen den Zellen des? Epithelsnums und den Belegzellen der Tubuli 
lasšen sich die Exsudatzellen meist nur in geringerer Ansammlung finden, 
dagegen sind sie im intertubulňren Stútzgewebe und in der Follikelschicht 
oft so massenhaft vorhanden, daŠ sie den Eindruck hervorrufen, als wenn 
sie die Tubuli abflachten oder auseinanderdrängten und die scharfe Zeich- 
nnng. der Follikel und ganz besonders der an normalen Wurmfortsňtzen 
so. Keimzentren undeutlich machen oder vôllig verwischen. 
In der. und ebenso in der Bindegewebsschicht des Mesenteriolums 
folgen die Zúge der Exsudatzellen nicht selten dem Lauf der Gefábe, 
dieselben in mehr oder weniger dichten Haufen begleitend: auch kommt es 
hier und da zu umschriebenen Ansammlungen, welehe man als kléinste 
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ae oa o A S u. A a sa stellen 
symphozytenstringe die Bahnen der Lymphgefábe dar, in denen sie 
sich verbreiten, und welehe sie mehr oder weniger prall ausfúllen, eine 
Ansicht, welehe auch in der zusammenfassenden histologischen Arbeit 
v. Brunns vertreten wird und mit den Anschauungen fiber den Verlauť der 
Lymphgefiďe, wie wir ihn oben beschrieben haben, tibereinstimmt. Auch 

macht auf die interstitiellen sekundären Lymphangiten aufmerk- 





Appondícitis súmplox. 


sam, welche, aus dem Gebiet: der perifollikulňren Sinus ausgehend, nach- 
einander die Submucosa und die Museularis durchdringen, um bis zum 
subserôsen Gewebe und zur Šerosa zu gelangen. Am geringsten von der 
Infiltration betroffen erweist sich ausnahmslos die Museularis: in ganz 
leichten Fällen bleibt sie sogar vôllig rei? dageren kann män ebenso regel- 
mäbig beobachten, daB úiber der Serosa sich ein Kranz von Leukozytén 
in mehr oder weniger dicker und diehter Schicht ansammelt, 
Die Zeichnung der einzelnen Gewebsschichten ist bei den F< 
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oberiláchlicher Erkrankung, welche wir hier im Auge haben, durehweg 

erhalten, abgesehen. ST a in TV oft durch- 

en ist, in fehlen in, manch- 

mal in Form pra i oe PO Proc. hineinragt, 

A PE 
EO In den letzteren, welehe meist eine sta osn 


darstellen und vorwiegend als das Produkt abgestoBener TE 
Zellmassén vom Oberflichenepithel und den Belegzellen tubuláren 
Dríisen nnzusprechen sind, kann man mehr oder weniger dentliche Zell. 
reste nicht selten unterscheiden. 


2. Appendieitís acuta destructiva (histologísoh). 
$82. Der wesentliche histologische Unterschied zwischen der Form 


vorgangs verindert, aber histologisch v o: Postará 
der Wurmfortsatzwand erkennbar, in seinen vitalen Ej, 
nicht, zerstôrt war. Im nsatz hierzu bemerken wir bei der dasa 
tiven Form úberall die N: , den lokalen Tod, als Endprodukt des 
hôchsten. Grades der Entzándung, Insofer wir bei der superfiziellen 
Form hier und da AbstoŠung und Zerfall von Epithel, eventuell auch Ab- 
von tubuliren Driisen beobachten kônnen und insofern anderer- 
seito, bei der destruktiven Form nicht úberall und gleichmäBig die 
lokale Nekrose als Endeffekt der Entziindung erscheint, miissen wir bei 
Prozesse als graduell verschiedene Ergcheinungen desselben a 
betrachten, der eben auf jedem Punkt seiner Entwicklung zum Stillstand 
kommen kann. Das Fntacheidende aber fúr die Sl man, histologisch 
betrachtet, einen Fall der einen oder der anderen je subsumieren 
sol, muď die Frage nach dem Erhaltensein oder dem Untergang der Ge- 
webselemente sein. Der Zerfall der (ewebselemente ist, wie #chon gesagt, 
auch bei der destruktiven Form nicht immer in gleichem MaŠe vorhanden , 
immer aber erfolgt er progredient von innen nach auBen: in den leichteren 
Fällen beschrinkt sich die Nekrose auf Epithel nnd Tubuli samt Geriist- 
substanz, während die Schicht der Mucosa, welehe den Lymphfollikeľa 
entspricht, noch mehr oder weniger deutlich erkennbar ist: in anderen 
Fallen ist nuch die Follikelschicht vôllig geschwunden nnd selbst die Sub- 
a o o r rv 
sein. Am widerstandsfáhigsten erweist sich durch: us- 
cularis. Sie war in den Fállen, in denen der Warmmforieat úberhaupt 
noch annáhernd seine Form behalten hatte, meist noch undeutľich in ihren 
histologischen Bestandteilen erkennbar, wenn auch dieselben meist von 
Po trútber Beschaffenheit, von mehr oder weniger leukozytenreichem 
i durehsetzt erschienen. 

Fast ausnahmslos trafen wir bei der destruktiven Form in den 
restierenden. Gewebsschichten reichliche Blutextravasáte an, #0 daB man 
S von einer hämorrhagischen Form der Entziindung sprechen 

Die Blutungen waren nicht selten in und unter der Serosa be- 
sonders ausgesprochen. Das mag zum Teil seine Erklárung finden durch 


kkt 








Jich der gleiche, die Menge der Bl al gz on 
enge der Blutextravasate al geringer war. 
Bin. gewisser Unterschied bei den verschiedenen Präparaten von de- 
struktiver Appendicitis, auf den ich bei den pathogenetischen Betrachtungen 
zuriickkommen muB, lieB sich in der Richtung konstatieren, daB nicht in 
allen Fällen alle Abschnitte des Wurmfortsatzes sich gleich verhielten 
— auch im histologischen Bilde —, das ist nach der auBerordentlichen 
Verschiedenheit in dem grob anatomischen Verhalten ohne weiteres zu 
präsumieren. Es mag aber doch hervorgehoben werden, daB wir in ein- 
zelnen Fállen den ganzen Wurmfortsatz gleichmäfig verindert, d. h, im 
Zustand der von innen nach auďen fortšchreitenden Nekrose fanden, 
während in anderen die Veränderungen auf einen bestimmten Abschnitt, 
und zwar je nachdem den distalen (der weitaus häufigere Fall) oder den 
m beschränkt waren. 
gesunderen Teile zeigten dann entweder ein annihernd normales 
Veka 2d oder wiesen die Veränderungen auf, wie sie sich bel der ober- 
fláchlichen Form der Entziindung abzuspielen píl 
$ 83. So wfinschenswert es wäre, úber das erhalten der Gefäbe 
des Mesenteriolums bestimmte taben, namentlich beziiglich der Frage 
zu machen, ob sie sich frei oder im Zustande der Thrombosierung befanden, 
so bin ich doch nicht in der Lage, diesem Verlangen zuverlässig zu ent- 
sprechen. Gerade bei den Fällen akuter Entzňndu ung pílegt das Mesen- 
teriolum so dick und geguollen zu sein, dalš es meist nur mit einiger Múhe. 
eslinéh den Wurmfortsatz selbst. abzutragen. Intra vitam dúríte es nur 
schwer gelingen, Präparate, die sich zu Nj TH eignen, 
zu gewinnen, und in den zur Sektion kommenden Fúllen i: jst A 
Ileocčcal, d meist so von Grund aus zerstôrt, dalš sie zu 
Vňernuchzgsn wiederum nicht auffordert. Im "allgemeinon haben wir 
nicht den Eindruck gewonnen, daB die GefäbBe, wo sie, wie in der Sub- 
mucosu und in den mitresezierten schmalen Streifen des Mesenteriolums, 
úúbersichtlich betrachtet werden konnten, sich in spezifischer Weise, etwa 
in dem Šinne einer primären GefäBwanderkrankung, an dem Krankheits- 
prozef beteiligt hätten. Vereinzelte Thrombosen haben wir häufiger gesehen. 
Bekanntlich ist auf Veranlassung von Fo wler durch van Cott 
das Verhalten der im Mesenteriolum verlaufenden GefäBe bei Appendicitis 
in einer Reihe von Fällen sorgfältig gepriít worden. Van Cott kam zu 
dem Resultat, daíš in allen untersuchten Fállen „the presence of some. 
form of obstruction to the bloodeurrent in the meso-áppendix was dernon- 
strated, these consisting of either para- peri- or endo-vasculitis, Va 
thrombus“. Die Untersuchungen van Cotts sind auf V: u 
Nothnagels durch Breuer nachgeprúft, aber keineswegs ai 
nur annáhernd in dem von van Cott behaupteten Umfan, äti 
worden. Ganz abgesehen davon, daš Breuer die Gefá 
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Avpendicitís tú 
mit. sch wor verándertom Mosentoriolam. 
Ráchliche Blutnng. 





der Appendix úberhaupt nicht fir so ansieht, wie manche 
r ollen, vi — und zwar si ich mit Recht — annimmt, 

M sie auBer den im Mesenteriolum verlaufenden unteren Endzweige 
der Arteria ileo-colica (cf. anat. Teil) doch auch Kommunikationen mit 


7 a 
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dem oberen durch die Plica o V aufweist, ist 
er nach seinen gola da „dk Úrok Appendicitisformen 
sna Hernia van Cott 
ks und et dn Audelovne AN nicht aufzufinden 

verlaufenen, resp. die Residuen akuter 

Hl lo s war das Resultat der der Untarsuchung vôllig 
in den 


Fállen akuter Erl waren Veränderungen der 
Gifáe zvar háuor zu eben, bo si br sich auf den akut. 
entziindeten Bezirl k und liefen darauť hinaus, daB die GefaBwandung sieb 


pical 
i ono o from time to time described. All arteries 
and arterioles are uniformly healthy, but distended with red blood.“ 

Siredey et Leroy haben als einzige Veränderung an den 
GiefáBen ine mehr oder weniger ausgesprochene Infiltration der Wan- 
dungen gefunden, die sich Wahrscheinlich zu zu einer Art Angiosklerose fort- 
entwickelt. Die von ihnen erwihnten kleinen hämorrhagischen Herde 
in der Submucosa haben auch wir vielfach gesehen. 

Sehr eingehend beschäftigt sich mit den GefňBveränderungen die aus 
neuster Zeit stammende Arbeit von v. Brunn. Er will die Gefáb- 
wandungen (im besonderen im Mesenteriolum) nur selten vôllig normal 
gefunden haben. „Die Veränderungen sind entweder frisch (Thrombosen 
von Arterien und Venen ohne Organisation oder mit den ersten Anfángen 
derselben, Thrombophlebitis mit. stôrung der Venenwand) oder älteren 
Datums (fortgeschrittene SS Obliteration, Intimaverdickungen 
in Arterien und Venen).“ Ursache fiir diese Veränderungen sind die 
perivaskulňre Infiltration oder miliare perivaskuläre Abszesse zu betrachten, 

„welche die Venen einbuchten, die Wand arrodieren und i ing Lumen durch- 
brechen“ kônnen. 

Sonnenburg will sich mehr auf den Standpinikt ván Cotts 
stellen, namentlich soweit die Blutversorgung des Wurmfortsatzes, all- 

mein. betrachtet, in Frage steht: genauere Nachpriifungen sind aber von 

m — #oweit aus seinén Arbeiten ersichtlich — nie! ch vorgenommen 
da Im úbri, ja AST sich die neusten Arbeiten iiber die Ge- 
faByeränderungen bei Appendicitis, so z. B. die von L a n z, auf Zitierung 
der Fowler- ná Jottschen Angaben. 

$ 81. An Untersuchungen der histologischen Veränderungen bei der 
akuten Appendicitis hat es selbstverstindlich nicht gefehlt, 

Am ausítihrlichsten dirften in neuerer Zeit die von Lockwood 
(1901) angestellten ausgefallen sein. Š8eine Mitteilungen stimmen mit 
unšeren Unteršuchungen durchaus tiberein, sind allerdings an dieser Stelle 
nur zu einem sehr beschränkten Teile zu verwerten, weil sie sich entweder 
auf die bei Intervalloperationen gewonnenen Práparate bezičhen, oder, 
falls es sich um parsljtren im Anfall handelt, anscheinend nur ganz 
sohwere Fälle der Operation unterworfen zu scin scheinen. Man kann 
bei der Durchsicht der Lock woodschen Fälle, deren histologische 
Protokolle meist. in groBer Ausfúhrlichkeit niedergelegt sind, das Vor- 
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"The peritoncal surface is covered with granular pus cells, the subperitoneal 
ooät is full of dilated blood-vessels and small blood-extravasations. The 
muscular coats are of average thickness, but full of inflammatory cor- 
puseles and dilated blood-vessels. The submucosa coat likewise contains 
inflammatory cells, dilated blood-vessels, blood-extravasations. The 
mucosa has no columnar epithelium or tubular glands. Many of the 

blood-vessels of the mucosa have ruptured and a good deal of 
blood has extravasated into its meshes.“ 

Von. franzôsisehen Autoren geben Monod ct Vanverts ein 
umfassendes Resiimee ihrer histologischen Befunde. Es uni JŤ 
sich von dem unsrigen dadurch, daľ sie auBer der katarrhalischen oder 
parietalen (Tala mon) Form und der forme gangréneuse, perforante 
noch die forme suppurée, uleéreuse unterscheiden. Ich habe schon oben 
die Griinde auseinandergesetzt, aus denen ich diese Benennungen fir 
keine gliieklichen halte, bin aber auch durch die Untersuchung der 
nannten Autoren nicht von der Notwendigkeit úiberzengt, den Begriff 
der suppuratíven Appendicitis (im pathologisch-anatomischen resp. histo- 
logi: Sinne) beizubehalten. Ich kann in der Beschreibung nur eine 
Ubergangsform erblicken, die man in manchen Fällen zu der oberílachlichen 
(katarrhalischen), in anderen eher zu der destruktiven Gattung der Er- 
krankung rechnen mag: häufiger wohl zu der letzteren, weil in den destruk- 
tiven Veränderungen der Sehleimhaut nicht das Bild der Entzúndung, 
sondern das der Nekrose im Vordergrund steht. Auf alle Fälle darí man. 
aber nicht, wie Monod und Vanverts wollen, die Ausdehnung 
der Appendixlichtung und den dadurch bedingten Umstand, daB „les 
fniscenux musculaires dissociés par ľinfiltration inflammatoire lent. 
leur tonicité, se laissent distendre“, als wesentlich fir die histologische 
Auffassung betrachten. Die Ausdehnung des Lumens ist ein lediglich 
passiver, durch die Sekretretention hinter einem mechanischen Hindernis 
ohne weiteres verstindlicher Vorgang, der, wie wir sehén werden, bei ver- 
schiedenen Formen der Appendicitis, selbst bei den chronischen Formen, 
in denen. das Bild der Entzíndung ganz zuriicktritt, beobachtet werden 
kann. Fir die Klassifizierung der Erkrankungsfálle kann dieser Umstand 
unmôsglich verwertet werden. 
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des Verhaltens der Lymphfollikel schlieBen sich Monod und 
Údarárče de an, welehe ganz besonders von franzôsischen 
Autoren — Pilliet et Coste, Síredey et Leroy, Letulle u. a. — 
urgiert wird, wonach die entziindlichen Veränderungen an den Follikeln 
in der Weise, daB die Veränderung sich 

intense des vaisseaux sanguins et par fnoamalaim o nomdeov 

cytes dans les mailles de la trame rétieulée, o 
cellules fixes et remplissent le sinus prenaj ih Im akuten 
findet man reiehliche Kernteilung (Siredey et Leroy). DaB sich die 
Follikel an r lade Btslkgnný so el ln da steht auch fiir uns 


„follieulite eirconserite ou 
i sta wir noch nicht fiir erwiesen halten. Jeden- 
falls haben. wir kaum. jemals Fälle gesehen, bei denen bei intakterm Ver- 
halten von Epithel und tubuláren Driisen samt Geriistsubstanz eine ernštere 
Veriinderung in der Follikelschicht hätte beobachtet werden kônnen. 
šáažauýe. jk: A poveda pode Bo So ae 
ňi m itis. A unter amen. 
pas ren granulosa“ rank Krankheitsform auf, welche, wie er 
icitis fir die Attacke — und namentlich fr die in | 
i a Th. der pond non purulenta verlaufende Attacke — in ganz 
Weise „präíformieren“ sol. Das Charakteristische dieser | 
Nypendici nulosa besteht darin, „daB sich zwischen den tubuláren 
webe entwickelt? dasselbe drängt die Driisen mehr 
o weit auseinander“. „Am meisten werden die Tubuli dort 
c wo sie geschlossenen Follikeln aufaitzen: A sr riicken da- 
durch gewissermaBen in die innerste are ppendixkanals 
pa se en o Po rov onom 
ú „ das auch die zwischen den tubulňren Drlisen. 
uften Granulationen iiberzieht,“ 

Die letztere Regel erleidet augenscheinlich auch bei Riedel Aus- 
nahmen, denn er erwähnt gleich darauf Fálle und bildet sie nuch ab 
(cf. Riedel, Langenbecks Archiv, Bd. 66. se Taf. S 2, 
Taf. IIT.), ielólia „nur noch einen minimalen Rest 
lassen“ oder kal keine Epithelien mehr zeigen Naco Pv 
Erfahrung ste! älle mit mehr oder weniger ausgedehntem el. 
verlust weitaus in dér Uberzahl. 

Ahnliche Bilder, wie Riedel sie beschreibt, haben wir nicht selten ge- 
sehen und oben an mehreren Stellen erwähnt. Auch Monod und Van- 
verts, auf welche Riedel verweist, erwähnen „une sorte de 


oder nach meiner Auffassung richtiger gesagt abgelaufener Apreadicia 
gibt, in denen die Innenflácbe der Appendix mit echten Granulationen be- 
deckt ist — Fálle, in denén és sieh um destruktive, die inneren Sehichtén 
der Wurmfortsatzwandung treffende Prozesse gehandelt hat, und in denen 
a a: „den n sich reinigenden Wandflňchen Granulationen 
S sind meines Erachtens als solche ková Natur 

haben mit dem Entziind: n Sinne 
tn, Es scheint mir bedenklich, fúr obezflächlie relatív 
gutartige, das Giewebe als solches in seinen wesentlichen Bestandteilen 






ka 
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intakt lassende, ich aber fortschreitende entziindliche Veränderungen 
EE len — den der Appendicitis krt oe Po 
sonst 11] eines riickláufigen, regenerativen Vorgangs zu verkniipfen 

t sind. Die auch wohl nicht ganz zutreffende hi ische Aba 
EE M RE O O EE TA 

iv gein. Soviel i e, stôlšt die Auffassung Riedels neuerdings 
mehrfach auf Widerspruch (A sehoff, v. Brunn). 

Fir Riedel ist der Wunsch mitbestimmend gewesen, den Namen 
der A, lieitis catarrhalis nuszumerzen, weil der h „die Struktur 
des Wurmfortsatzes nicht verändert“ und lediglich geronnene Schleim- 
mossen im EK Proc. NT láBt. falšt. damit: He ana- 
tomischen Begriff Katarrh z es. einhin geschieht, n: sonst. 
gebránchlicher Daftrtlón — ich.v iso ruín Beispi i h 
und die Abbildungen bei Hawkins (Fig. 27) — man doch auch 
die Infiltration der Mucosa, die Desguamation von Epithelien der Ober- 
fläche und der Driisen, die Beteiligung der follikuláren Apporate und selbst 





Nach Hawkins. Granulationstláche dos Wurmfortsntzex. 


die Entstehung obertláchlicher Substanzverluste, der bekannten Erosionen, 
mit zum anatomischen Bilde des Katarrhs zu rechnen. Aber selbst wenn 
die Riedelsche Definition richtig wire, wenn es sich also nicht um 
Katarch handelte, so trifft andererseits der Name „Granulation“ auch nicht 
genou das, was wir sehen. Es handelt sich bei der Appendicitis non 
tiva nicht um Reparation, sonderm um Progression, und zwar um Ent- 
ziindungsvorgánge mit vôllig typischem Charakter, und wir haben nach 
dem histologischen Bilde kelnen Grund, anzunehmen, da die Kette der- 
selben irgendwo nnterbrochen wäre. Will man den Namen Katarrh nicht 
pov lassen, so scheint uns bis auf weiteres eine Benennung wie Buper- 
ialis oder meinetwegen auch Simplex den Vorzug. zu verdienen. Šie 
kennzeichnet zur Geniige, daB die Appendicitis die oberflächlichen Partien 
der Sehleimhnut betroffen, das Gewebe derseľben aber nicht zerstôrt hat. 
Bin formelles Bedenken gegen den Namen der Appendicitis granulosa 
kônnte man wohl auch darin sehen, daš der Name Appendicitis granulosa 
von anderen Autoren in anderem Šinne als in der von Riedel hervor- 
ihrten histologischen Bedeutung gebraucht wird. La n z (und ähnlich 
arewski) spricht von der Appendicitis follicularis oder granulosa, 
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Anatomie. Chronische Appendicitis. 


orragende Atesl: dan Sollkej ad dron Boleilndkniýrozah 





n Š : JA 
in dem La n zschen 8inne fiir ntbohritob. 7 am 
vergl. auch $$ 99 u. 100.) 


Veränderungen des Wurmfortsatzes bei der chronischen 
 Entzúndung desselben. 
ad too bý 

klinísch und und noch mehr anatomisch fir einen schwer zu 





Recht bgelauféner akuter le 
Nrergšoge nach denselben aufgefaBt werden 

ná weit, jenen. Begriíť zu leugnen. Theoretiseh 

Krateht steh. fir mich. die Môglichkeit einer ehronischen Appendicitis, 
nnd zwar nach folgenden Gesichtspunkten, die ich als durch die Tatsachen. 

fundiert betrachte. 

much an den Lgichen solcher Individuen, welche anamnestisch 
an akuter Aj ieitis gelitten haben, Veränderungen am Wurm- 
mur als Zeichen Appendicitis auígefaBt werden kônnen. 
Naásisicimisne zúsbt oondatlich beachteten Zeichen nament- 
esse am Mesenteriolum. Bei den Untersuch- 


inen lieB, und doch kônnen sie, da sie auf das Mesen- 
waren, unmôglich anders ala nuf der Basis einer 
g verstanden werden, die demnach abgeloufen 
Erschcinungen zu machen und anatomisch 
Rákroákopissh. sichtbaré Bpurén zu hinterlassen. 
Wurmfortsätze histologisch, so findet man freilich 
n, die nur im Sinne einer úl 
zuriickliegenden Appendicitis ge 
ohung solcher Präparate von 
dn činem sngeblich ersten Anfall gewonnén. 






TITO, 
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hat mit Sicherheit das Vorhandensein von Residuen entziindlicher Er- 
krankung des Wurmfortsátzes ergeben. Ich erwähne folgenden. s 
TR Hermann, 19jňhriger Schlachter. Aufg. 1. September 1903 em 
Anamnese: Erster Anfall, Gestorn Nacht halb 12 Uhr pl ich zle Teib: 
schmerzen erkrankt, nachdem er bis zum Abend gearbeitet und zl. Appetit gegesson 
hatte. Erbrechen, Schiittelírost, 
Status: Temperatur 39, Puls dr Leukozytose 19 500. Schweres Krankhcitsbild. 


Zmerchfellatmung herabgesotzt , Lebergrenze normal, Uber der rechten Bauchhälfte 
Schall matter. Bauchdecken aaa čakan: it, nuch links: kein Exsudat nachweisbar, 
Operation: i. Netz nicht prste Im frcien Peritoncum reichlich 


eitriges Exsudat. Dinndarmschlingem stark injiziert, Côcum weit nach rechta oben. 
disloziert. Proc. nach hinten oben umgeschlagen, mit der Spitze dem Leberrand 


Fig. 28. 


a b 


Stenoso des Wuxmfortsatzes. Porforation. 


anliegend. Reichliches, citriges, #tinkendes Exsudat such in dem Winkel zwischen 
hinterer Bauchwand und Leber. Exsi irpation schr sohwierig, weil das Mesenteriolum. 
fest mit der hinteren Bauchwand verlôtet ist. Ofľene Behandlung. Glatter Verlauť. 

Proc. zum Teil durch Gangrám zerstôrt, nahe der Basis perforiert. Zwei 
ocina Kotsteiné. Fibrinanflagerung. Nahe der Basís, oa von der Perforation, 

ische appendicitischo Stenose, In diesem Falle bewelet die Stenose mit aller 
S Sičhorheit. da schon frúlher jm Wurmfortsatz entzlindliche Prozesse sich abgespielt 
haben, die domnach, da jeder nkute Krankheitsanfall in der Anamnese fehlt, einen 
chroniachon Charakter gehabt haben miissen, 

3. Es gibt klinisch Fälle, welche nicht zu akuten Attacken mit 
sehweren Erscheinungen fiilhren, welche aber doch charakteristische Be- 
schwerden machen (s. Kap. 25—21), die nur durch Erkrankung des Wurm- 
fortsatzes zu erkláren sind nnd die nach Exstirpation des Proe, ver- 
schwinden. Natirlich bleibt jeder derartige Fall mehrdeutig, da man die 
wechselnden und oft in Form von. Ubelkeit, unbestimmten Leibsehmerzen, 
Indigestionszustánden auftretenden Beschwerden schlieBlich auch als 
eine Serie unvollkommener Attacken deuten kônnte: zwangloser dúrfte 
auch klinisch solchen Fällen gegeniiber die Annahme eines chronischen, 
in Schwankungen verlaufenden Entziindungsprozesses sein. 
































ROJ v Kolmá "proximaler Teil [v kotigen 
fast durch) mur stellenweise 


lten z 
granulosa on Ried 
unveriindert. 


z Dáva sichicber., Tim dbrigem 


že aller Wandbestandteile, prv 


deren robuste Naturen selbst schwerste pa! 
an ohne sonderlich davon. beriihrt zu sein. Biner der 


demonstrierte, meinte er, nun werde sein Meister ja wohl 
ten 
A ať ze koča, vô und da es sich bei 
gelten um destruktive Prozesse am Wurmfortsatz han- 
denkbar, daŠ der ProzeĎ zum Stillstand, das Exsudať 


wir nbér als seltene Ausnahmen betrachten: man 

auf ihnen nicht aufbauen. Im allgerneinen 

iwere destruierende Prozesse dem Bilde ciner akutén 
fehlé klinisch eine solche, so ist der umgekehrte SchluB 
die Veränderungen am Wurmfortsatz mindestens keine ganz 
1 m susgeprägt destrnierendem Charakter sind. Jedenfalls 
lie 1m klinischen Sinne chronischen Prozesse nuch als 











Begrifi der chronischen Aj Weiter. ú 
denselben noch manches andere, Stenose und Obliteration, Hydrops und 
Empyem subsumieren wollen. s la 
logisch zutreffender, dieselben gesondert in einem gleich folgenden Kapitel 
S S 

Zuvor môchte ich aber eine Erscheinung in dem Krankheitsbilde 
der Appendicítis ei ler wiirdigen, welche von jeher die Be 
Nachdenken der Forscher in ganz Maďe auf sich ge- 


Anhang zu Kapitel 9. 


- Der Kotstein. 
$ ST. Genau immen. gehôrt eine Besprechung der Kotsteine 
nicht zu den TAŠKE welche sich bei der U Entzúndung 


des Wurmfortsatzes an diesem selbst abspielen such kann man zweifelhaft 
sein, ob das Vorhandensein eines Kotsteins notwendig als eine im eigent- 
lichen Sinne krankhafte Verinderung im Wurmfortsatz en werden 
muf, da es ja feststeht, daB Kotsteine nicht allzu selten als scheinbar zu- 

lige Befunde intra vitam oder post mortem in Wurmfortstzen gefunden 
wi , deren Tráger appendicitische Erscheinungen nicht dargeboten. 
hatten, Tndesšen zu den normálen Befunden im Wurmfortsatz wird wohl 
niemand den Kotstein rechnen wollen, und da die frlihere Anschauung, 
wonach der Kotstein aus dem Côcum fertig gebildet und plôtzlich in den 
Wurmfortsatz úiberwandert, heute wohl allgemein verlassen ist, so.schien 
es mir angemessen, die Besprechung an dieser Stelle einzuschalten, lediglich 
von der Angicht ausgehend, da das Vorhandenacin eines Kotsteins zu den. 
chronisch sich entwickelnden Veränderungen am Wurmfortsatz zu záhlen 
sti. Die weitere Frage, ob er als Folge oder als Úrsache einer entziindlichen 
Veriinderung zu betrachten ist, oder welche Rolle er bei der letzteren úber- 
houpt spielt, mag dabei zunúchst unerôrtert bleiben. 

88. Dab die Kotsteine den Árzten schon friihzeitig als sonderbare 
Erscheinungen auffielen, wird jeder begreiflich finden, der sich des Augen- 
hlicks erinnert, wo er selbst zum erstenmal auf diese eigenartige Bildung 
stieb. Anscheinend haben die selteneren Konkremente des Côcnms friiher 
als die häufigeren des Wurmfortsatzes die Aufmerksamkeit erregt. Soviel 
sich literarisch feststellen Bt, sind sie zuerst von Bonetus in seinem 
„Sepulehretum sive anatomia practica 1679“ erwihnt worden. Ich finde 
diesen Hinweis bei Posthnuma, der in seiner 1835 erschienenen Disser- 
tation bereits einen Abschnitt unter dem Namen der Lithiasis des Darms 
— ein in neuester Zeit wieder aktuell gewordener Name — anfiigt. Bo- 
netus spricht von der Materia indurata, lapidosa, intestina extendens 
„circa coecum“. Da Bonetus zu einer Zeit lebte, wo der Name Côcum nach- 
weislich nieht ganz selten zur Bezeichnung des Wurmfortsatzes gebraucht 
wurde, so wiire es a priori denkbar, daB mit jener TÍ ein Kot- 
sten des Wurmfortsatzes gemeint wäre: wahrschcinlich verband aber 
Bonetus mit dem Namen Côcum schon den heutigen Begriíť, denn von 
ihm stammt die Theorie, daš „das Coecum intestinum flatuum inter con- 
goctionem et praesertim ex flatulentis cibis genitorum naturale et neces- 
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culum“ sei, wobei er doch nur einén voluminôsen Darm- 

 Auge haben konnte. 

owird vn Posthuma ein Fall von Voigtel erwähnt 
ones, Vol. 27), bei dem sich im Cócum eine coneretio 

deren Žentrum ein Píla nmenkern bildete. 







des Côcums 

(bos) sl nánu zusammengestellt. Di 
o. zeichnen sich vor denen des pb 
(ňe, durch ihre Zahl und meist auch dadurch aus, daB sie einen Fremd- 
Fšrper als Kern enthalten. Diese letztere Regel ist indessen, wie Posthuma 
auf Fálle von Fontanus, Ruyschu. a. hervorhebt, nicht 
one Ausnahme. Einen Fall von Côcumstein beschreibt such Schuberg. 
Als der erste, zuverlässig beobachtete Fall von Kotstein des Wurm- 
fortsatzes — wenn ich den von M estivier aus dem Jahr 1759 stammen- 
dm Fall einer inkrustierten Nadel nicht mitrechne — darf wohl der 
m We geler aus dem Jahr 1813 gelten. Er wurde Beť der Baktááni 

1jahrigen, unter den Symptomen akuter 
vierten Pooren gestorbenen Mannes beobachtet. 


ay ám h 
5 i ders beriielaichti, 
r Ek Morgagni, 
wurt u. a. wahrscheinlich Gallensteine betreffen. Die 

von Robiguet untersucht: aa 


enthielten neben Fett namentlich phos- 







haliche wie die von Posthuma wurde 
1836 von a É verčfientlicht. Merlin g unterscheidet 
Kotsteine des Wurmfortsatzes von den Frem: 

t ausdriicklich, daŠ sie nicht selten in dem nicht entziindeten 
gefunden werden (Fälle von Soemmering, Himly, 
der, u.a.), andere Male fúhre der Kotstein zur infammatio 
us vertniformis, die unter schwereren Symptomen verláuft, „a jam. 
ci nffeetio“, er fúhrt eine ganze Reih HR ds A 
A a Parkison, Thierry, Amyand, 


die derselben Zeit entstammenden Arbeiten von John Burne 
die Konkremente des Wurmfortsatzes schon friihzeitig als 
"odar mindestene als cin auffallender Faktor in der Pathologie 


r Nllavatatar Ták vón darí 1843 und 1846 erschienenén 
Adolph Volz, deren Wert ich schon oben hervor- 
sadá stellte sich — in der zweiten Arbeit noch ent- 
ersten — auf den Standpunkt, daB „die in der Hóhle 

e und verhärteten Kotkonkremente eine 
r Anwulstung, Mortifikation und Durchschwil der 
davon cine bald mehr črtliche, bald allgerncine Peri- 
Unter den Kotsteinen, die einzeln oder mehr» 

8 
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fach und. ja nieht selten gegeneinander vorkommen, 


ária Talk, rr s0wie von und Schwefelsňure. 
Die Entstehung der Kotateine stellie Volz sich so vor, daB bei 
starker Fillung des Côcums mit weichen Kotmassén A 
SchluB der sa sle obišli Klappe Eintritt von urspri 
erfolgt. Allmählich erfol 


erfolgt neuer Eintritt von Kot und a kovej v desselben auf den 
vorhandenen Kotstein, wodurch sich die allmähliche VergrôŠerung in 
konzentrischen Schichten erklárt. 

Baumberger, der sich ebenfalls mit der Entstehung der Kotstéine 
beschiftigte, láĎt sie „durch Eindickung der Fäkalmassen und durch 
Niederschlige von Kalksalzen aus dem blenorrhoischen Sekret der Schleim- 
haut entstehen“. Als das Primäre bei der Bildung der Kotsteine sieht also 
auch Bambergér und ebenso Lewis, der sich (1836) mit derselben 
Frage O“ „ das Eindringen von Kot in den Wurmfortsatz an: 
die Bestandteile der Schleimhautsekrete haben nur eine sekundäre 
oe: 

Bierhoff (1880), der augenscheinlich im wesentlichen die von Ger- 
luch (1859) entwickelten Anschaunngen aufgenommen hat, erklárt die Ent- 
stehung der Kotstelne dadurch, daB bei der häufigen Kotstauung im Cócum 
relativ leicht ein Ubertritt von Kot in den Wurmfortsatz erfolgt. Aus 
letzterem ist die Entleerung dagegen wegen der Gerlach schen Klappe 
schwer, so daŠ es im Wurmfortsatz zu einer Retention von Kot kommt, 
s a Bestandteile unter dem EinfluŠ des reichlich entwickelten 

ratan schnell resorbiert werden. Die Kalksalze werden aus 

armachleim auf die Oberíliiche der Kotsteine nach und nach auí- 
plo Den Katarrh sieht Bierhoff als Folge der im dem Wurm- 
ortsatz entwickelten Kotsteine, nicht als die Ursache ihrer Entstehung an. 

Einen ähnlichen Entstehungsmodus nimmt Schube (1382) 
an. Er will neben den eigentlichen Kotsteinen noch die Raeritó nia 
im engeren Binne unterscheiden, welche durch reichlichen GenuB von 
Kreide, Magnesia etc. ausnahmswecise entstehen kônnen (cf. oben $ 15). 

Matterstock (1890) steht insofern auf demselben Štandpunkt 
wie Bierhoff, als er der Gerlach schen Klappe einen erheblichen 
FinfluŠ auf die Kotretention cinrňumt. Er fúhrt fir diese Theorie die 
Tatsache an, daB bei ganz jugendlichen und bei älteren Tndividuen die 
Klappe weniger, im cigentlichen Jugendalter dagegen am stärksten 
entwickelt ist, und daš in dieses Alter das häufigste Vorkommen 
der Kotsteine fällt. Eine weitere Ursache fir die mangelhafte Fähigkeit 
des Waurmfortsatzes, in ihn flangie Kotpartikel auszutreiben, sieht 
Matterstock in alten Darm- oder Peritonealerkrankungen: es | 

















A o 
Sitzende Lebensweise, Mangel an 
A 

£ v Ter iv 
ind wahrschcinlich úberhaupt nicht. richtig ist. 
3 die Kotsteinbildung viel hňufiger im j 
dagegen. Aber auch aus mechanischen 

SEE: ia oč a le Prado zák oo: 


indickung von 

roman in diesem selbst allmählich entwickelt, erfuhr 
Tálamon (1389—1892) in mehreren Arbeiten energische An- 
E daB die Konkremente sich im Côcum bildeten 
is einer chronischen Colitis, durch welehe die normále 
aufgehoben und te Entwicklung kleiner 
wiirde. 
ft te 

dom Pros, prala werden. Den Eau 
nahe sieht Talamon in der sphärischen Gestalt der Kot- 
Formation nur durch kreisende, schiebendé und 
Hohlraum — wie ihn das Côcam 
ie von Talamon hat indessen viel- 
erfahren (Lennander, Mynter u. v. ts [rr isť 

ten von Rochaz legt worden. 
: Bosonderen. die Annahmie Talamons von der rk ph 
talt der Kotsteine zurick: unter den 65 Fällen von Roc 
tial von Roux entstammend) wurden vielmehr nur dreimal 
Konkremente beobachtet, alle úbrigen waren länglich- 
re. die, wenn auch DÁTE in ov 
leme entsprechen dirfte. weiteren 
[A Ah pr de či von. relatív erheblichér 
imáncho Kotstelne darstellen, in enge, úberdies durch die 
Ostium des Wurmfortsatzes eindringen sollten, zumal es 
I (Biermer, Bossard u. a.) nicht diesen Vorgang 
Endlich — und auch hierauf weist Rochaz hin — 
he Schichtung der Steine dafiir, daB sie sich langsam. 
resonderten Holilraum entwickeln, daŠ sie, wie er sich nus- 
„dďľermite“ gefiilhrt haben miissen. 
šein und Sonnenburg nehmen eine vermittelnde 
die häafig rundliche Gestalt der Kotsteine an 

nur unter der Voraussétzuňg čines etwas 
erkliren. Diesen Hohlraum soll aber nicht das 
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oden ciner ppendicitis bildet, 


ein Vorgang, den man sich nach činigen (Bossard) so vorstellen soll, da 
der chronische Katarrh die Peristaltik des Wurmfortsatzes hemmt und 
somit die AusstoBung des in den Proc. gelangten Darminhalta, die dem 
gesunden Wurmfortsatz ohne weiteres gelingen. soll, unmôglich macht. 
Fine besondere Anschauung vertritt Lockwood, indem er an- 
nimmt, daB: die fúkalen Kotkonkremente das Resultat von Bakterien- 
entwicklung darstellen. Aus dem Umstande, daĎ er in jedem Kotstein 
Unmassen von allen môglichen Bakteriensorten vorfand, schlieBt er, da 
die letzteren eine aktive bei der Kotsteinbildung spielen, oder min- 
destens daš ihr Wachstum der Entwicklung des Kotsteins iht. 
Umgekehrt will er aus diesem Entwicklungsmodus den nachteiligen Ein H 
fuB der Konkremente auf die Wandung des Wurmfortsatzes iten. 
Dieselbe Beobachtung — und zwar augenschcinlich unal von 
Lockwood — vertritt v. Brunn (1904), dem ebenfalls auffiel, daB 
ie Kotsteine in ihrer Hauptmasse geradezu aus Bakterien bestehen“. 
Auch Roux hält es fir môglich, i i ielleicht i 
eines krankhaften Zustandes des Proc. vermiformis, der 













werden, die mô, 
der sogenannten Appendicitis granulosa will Riedel im ganzen nur 
viermal Kotsteine gefunden haben, weil eben die schleimbereitenden 
Driisen zum groBen Teil fehlen. 

Das letztere Argument dúrfte nieht aussch bend sein, da eben 
die tubuláren Driisen bei den Veränderungen der Mucosa oft nur zum 
TTeil zerstôrt werden. 8icher ist, da die Kotsteine in gesunden Wurm- 
fortsňtzen vorkommen kônnen, und weiter, daď man sie findet, auch 
ohne daš der Wurmfortsatz „hôhlenartig“ erweitert wäre. Ich habe wieder- 
holt als zufällige Befunde bei Laparotomien aus anderer Ursache ein oder 
mehrere Konkremente im Wurmfortsatz konstatiert, die man, wie Perlen 
nebencinander liegend, durchfúhlen konnte, die Erôffnung des aufge- 
schnittenen Wurmfortsatzes ergaxb wiederholt keinerlei sichtbare Veräinde- 
rung in der Form des Lumens oder in der Beschaffenheit der Schleimhant. 
In anderen Fällen (cf. Fig. 1, Taf. TI) habe ich allerdings geschen, daB die 
Kotsteine in kleinen Hôhlen liegen, aber diese Hôhlen warén nicht weiter, 
als der GrôbBe der Kotsteine entsprach: die etwas gewulsteten Wand 7 
lagen augenscheinlich dicht den Kotsteinen an, und man hatte mehr 
Eindruck, daš die Hôhle sich um den Kotstein, als daď der Kotstein sich 
in der Hôhle entwickelt habe. Auch ist schwer einzusehen, durch welehes 
äti he Moment, sich im Wurmfortsatz — wohlgemerkt chronisch, 
und ohne daľš Retention bestände — eine Hôhle ausbilden sollte. Die 
Entwicklung der typisch runden oder länglichrunden Form setzt meines. 
Erachtens sogar voraus, daĎ eine konstante Berihrung zwil 3a 

















oh de oe Die Reaktion auf diesen Reiz wird sich in 
g, und. keksov Sekretion der Schleimhaut und in heftigeren 
pne der Museularis ňuBern, und damit haben wir die natur- 


fúr die Anbildung von Kot- und Sehleimpar- 
A derselben zu regelmäBigen Schichten, auch die 
ne lt dúríte sich bei der vorstehenden Erklárung 


- verstehon lašsen. Die Annahme einer gigen ent- 
ing im Wnurmfortsátz ist bei o ich 
mit Nothnagel, Ribbert u. a. hervor- 

be — nicht erforderlich. 
und Grôbe der Kotsteine sind so oft und von so ver- 
von neuéren nenne ich K rafít, Ve 


a 
lt der aute fast úbertrieben zu nennen, da 
man auch úber die ätiologische Bedeutung des 
weniger auf die GrôBe und Form, 
seines Vorhandenseins und anf seine mehr oder 
ohaffenheit nnkommt. Man hat sie nach Form und. 
und Pflaumenkern, Mandel, Bohne, 
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a da 
die mittleren — 


diirfte zu der lev Vermes lan mit, Galenotaňúca, čie man in iilteren Sohriftem 
oft als Tnhalt des Wurmfortsatzes angefúkrt findet, Anlaď gegebén haben: 
ti sie sind auch d, b ab. 










fortsatzes seitens der Wandung ausgesetzt ist. Einén 
hs, vor kurzem beobachteten einschlágigen Fall bilde ich 
/) nebenstehend ab (Fig. 29). 
$ 92. Wiehtiger ist, nach der Konsistenz, wie schon 
Volz getan hat, zwei Formen zu unterschciden, die 
Van toch die A O die ersteren, mehr 
un. gefärbt, ni £ geschi itet, meist von geringem 
Durchmesser, sind mit grôBerem Recht als verhärtete 
Kotklumpen zu bezeichnen: sie bestehen auch lediglich 
nus Kot. Nur die harten Konkremente, gelbgrau von 
Farbe und aus einzelnen konzentriseh angeordneten 
Schichten aufgebaut, verdienen im engeren Sinne den 
Namen Kotstein. 
Pacottlortor Kotateln. Ribbert hať nachgewiesen, daB diese letzteren 
Gebilde nur in ihrem zentralen Teil aus verhärtetem 
Kot zusammengesetzt sind, während die Hillen aus den Bestandteilen des 
Darmschleims allmählich schichtweise angebildet werden. Er sagt: „Dem 
Schleim sind meist mehr oder weniger zahlreiche Zellen beigemengt, deren 
Kerne sich in den äufšeren Lagen meist noch fárben, in den inneren 
immer undeutlicher werden. Es handelt sich wohl meist um 
TÍ doch môgen auch desguamierte Epithelien in Betracht kom- 
Derselbe Autor konnte an Schnitten, welche gleichzeitig durch 
Stein und Wandung gelegt und mit Weigerts Fibrinfárbemethode be- 
handelt waren, nachweisen, daš der Sehleim der iuBeren Kotsteinschichten 
kontinnierlich mit dem die Drisensohlňuche ausfillenden zusammenhing, 
Da such den ňuďeren, vorwiegend aus Schleim gebildeten Sehiehten 
noch etwas Kot beigemischt wird, läBt sich aus der graubraunen Farbe 
schlieBen, úbrigens auch direkt nachweisen. 
$ 93. Den Kern der Kotsteine kônnen unter Umständen Fremd- 
kôrper, manchmal solche von sehr kleiner Dimension — wie Panzen- 
fasern, Parasitencier, Hanre — bilden, und man kann in solchen Fällen 
mit demseľben Recht wie z. B, bei den in die Blase gelangten Corpora aliena 
von Inkrustationen sprechen. Indesšén hat man bei zunehmender Erkennt- 
mis die Bedeutung der Fremdkôrper wie úberhaupt fir die Pathogenese 
der Wurmfortsatzerkrankungen, so auch fúr die Bildung der K: 
richtiger, d. h. geringer einschätzen gelernt, als friiher, wo man 
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d das reichlichere Vorhandensein von Fett nnd 
Als Kuriosum berichtet Bam berger, 
nken, weleher | Zeit Kreide 
enthaltenden 
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ugammensetzung di 
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sächlich Karbonate, diejenigen der Fleischfresser li 1 Phosj 
Es wäre Slalistáae ži Kabala einmal já tá ege- 
tarianer staramenden Kotstein zu untersuchen. > 

$ 95. Bekanntlich ist das Vorkommen von Darmsteinen bei Tieren 
nicht selten. Wenn wir von den Kotkonkrementen absehen, die das End- 
stadium der Koprostase bilden und bei allen lichen Tieren (Hunden, 
Katzen, Schweinen, áuch in der Kloake und den linddärmen von Tauben 


Krampímittel verwendeten 
[ace sind entweder reln 


ele, Sistabto Pá ra urhsz£ (1844) feststellte, ihre 
Entstehung bedingt. Man nimmt an, daB aus der Vereinigung der in der 
Kleie ralohlich enthaltenen phosphorsauren Magnesia mit Ammoniak- 
verbind: im Darmkanal die unlôslichen Tripelphosphate sich bilden. 
Den Anlafš zu dieser Abscheidung scheinen gelegentlich in den Darm. ge- 
"langte Fremdkôrper ubzugeben: wenigstens hat man kleine Steinchen, 
Nagelkôpfe ete. als Mittelpunkt der manchmal bis zu kolossalen Dimen- 
sionen anwachsenden Gebilde angetroffen. Ob die Annahme von 
Galippe, wonach Mikrophyten an der Präzipitation der Mineralien 
sein sollen — eine eh auptung, die, wie bemerkt, von Loek- 
wood und v. Brunn fir die Darmkonkremente der Menschen 
aufgestellt wurde —, zutrifit, wird sich bis auf weiteres nicht entachei- 
den lassen, 

Den Mechanismus der Entstehung der Darmsteine, im besonderen 
hinsichtlich der Frage, welehem Umstande sie ihre ausgesprochene Kugel- 
form, ihren glatten Schliff und ihren ausgep: ichteten Bau ver- 
danken, haben unsere Kollegen von der Veterinármedizin bislang ebenso- 
wenig zuverlässig ergriindet, wie wir es fir die Miniaturgebilde des Wurm- 
fortsatzes wissen. Tmmerhin gibt es wenigstens fir die Schichtenbildung 
eine Theorie, die von Firstenber g stammt, und die ich, obwohl sie 
nicht unwidersprochen geblieben ist, doch anfúhren will. Firsten- 
berg nimmt an, daB jede Schicht eines Steins einer Futteraufnahrne 
entspricht, und berechnet danach, wieviel Futteraufnahmen fir die Bildung 
des Steins notwendig gewesen sind. Zur Bildung eines Steins von 720 
Schichten (einem Durchmesser von 6 Zoll und cinem Gewicht von 14 Pfund 
entsprechend) wäre danach bei täglich zweimaliger Futteraufnahme eine 
Zeit von 360 Tagen erforderlich gewesen. Die Berechnung wiirde wenig- 
stena einen ungefáhren Anhalt flr die Zeitdauer der Konkrementbildung 
gewähren und stimmt mit einer Beobachtung von Pastore (nach Kit t 
zátiert) leidlich úberein. Der letztere fand im Jahr 1848 bei einem zwei- 
júhrigen Fillen einen faustgroBen Darmstein, dessen Zentrum eine im 
Jahre 1847 geprägte Geldmiinze einnahm, so daŠš ersichtlich war, die Bildung 
des Steins 15b mum ein Jahr beansprucht. Selbstverstindlich kann die 
eben angefihrte Hypothese auf die Appendixsteine nur mit starker Ein- 

Anwendung finden, schon deswegen, weil wir nicht annehmen, 
daB von allen das Cócum passierenden Kotportionen Partikelchen in Ň 

















veriinderte Wandungen an- 
trifft indessen nicht zu, AT 
iteten. 


SET v 
und Muscularis auffallend. 


dab die Stelle der Mucosa, weleher der Kotstein 

r anlag, nahezu intakt geblieben war. 
bevonder práantch Fal (c. ta u, b, Taf. I) wurde 
isto Befund notiert: Im proximalen Teil (wo der grolié 
Sitz hate) sind die tubuláren Driisen und die Basalmem- 
erhalten, besonders gut an der Stelle, wo der, groBe Stein 
die úbrigen Schichten fanden sich wenig verändert, ent- 
als an den benachbarten vom Stein nicht unmitteľbar 
en, wo das Sorea die Wandschichten nicht. ec 

grôbtení aus ihren Gewebsliicken ausgefal 

on einem anderen Fall, den ich oben aus anderen Griinden er- 
be ich den Wurmfortsatz mit dem Luger des Kotsteins und 
Bild darstellen lassen. Beide Bilder illustrieren das obén 
:odoeen und Textfigur 30), sie beweisen, daB die Ver- 
i bei groBien Steinen nur relativ lichte zu sein brauchen. 
sonst durch den makroskopischen Eindruck wiederholt 
haben, daB in Fällen von destruktiver Appendicitis 
welcher der Stein anlag, besser als die Nachbar- 
n leidlich erhaltener Schleimhnut bewahrt hatte. Ich 
n SchluB ziehen, da der anliegende Stein der Mucosa- 
Ben einen Schutz gegen den entziindlichen Prozeľš. 
môchte mich nach solchen Befunden doch ant 
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fir berechtigt halten, den Binflu des Kotateins in seiner Einwirkung 
auf die gesúnde Wurmfortsatzwandung nicht allzu hoch anzuschlagen "). 
Jedenfalls braucht er — an sich allein — nieht 
tinen entziindungserregenden EinfluB ausznitben. 
RE VS KC DL Nie oné RE nore habe 
micl vor zem. elinem úhrigen Mädehen (Textfigur , dessen. 
iihzeiti, Srčarasu sko Láb, Al entfernter Wurmfortsatz mehrere 


an der Stelle des Kotsteins und um Dehnung der Wandung distalwirts 
von ilm, aber sicher nicht um entziindliche Eracheinungen, und ich meine, 
man mufš solche Befunde im Auge behalten, wenn man die reinen, un- 
komplizierten Einwirkungen der Kotsteine feststellt. Will man diese 
Druckwirkung als Geschwiire bezeichnen, so kann mán es mit demselben 
Recht tun, wie man auch sonst von Dekubitusgeschwiiren spricht: der Name 
wäre hier noch am ersten an seinem Platz. Aus den oben ($ 68) dar, 
legten Griinden wiirde ich den Namen der Ulzeration aber am liebsten 
gewisse Formen der dyskrasischen (tuberkulôsen, typhôsen ete.) Verňnde- 
rungen reserviert wissen. Jedenfalls schelnen mir manche Autoren, z, B. 
Hawkins,zu weit zu gehen, wenn sie diesen relativ seltenen und patho- 
genetisch unwichtigen Befunden zuliebe cine besondere Form der ulze- 
rativen Appendicitis konstruieren. Wenn Hawkins selbst sagt, 
„in some cases it is hardly correct to describe this process as one of ulcera- 
tion: it. SE prs to be rather an atrophy produced by the pressure, and 
evidence of inflammation may be scanty or absent“, so stände, meine ich, 
nichts im Wege, die Sache mit dem riehtigen Namen, nimlich als Druck- 
atrophie oder Úsur zu bezeichnen. Auch Ribbert spricht von „Kom- 
pressionsbildern“ : ňhnlich Pilli et. 

Da ein auf der Schleimhont des Wurmfortsatzes hin und her rollender 
oder liingere Zeit ihr aufliegender Katstein leichte Reizerscheinungen. 
hervorbringen mag, ahnlich wie das von den Tierärzten fir die Darmsteine 
beobachtet wird, bestreite ich nicht, aber ein derartiger, hôchstens als 
katarrhalisch zu bezeichnender Zustand ist keine Appendicitis, ebenso- 
wenig wie z. B. ein Raucherkatarrh als Angina bezeichnet werden darf. 

m den meisten Fillen, d. h. úberall da, wo der Kotstein eine auf“ 
GrôBe nieht úberschreitet, wird sich die Druckwirkung auf die oberfläch- 
liehsten Schichten der Mucosa — Atrophierung derselben, Schrágstellu, 
der Drijsen (Ribbert) — beschränken. Šie gleicht sich demgenňĎ) 
ohne bleibende Spuren aus, sobald bei Lageveränderung des Steing die 


!) Ganz neuerdíngš und lange nachdem diese Bemerkungen niedergeschrieben. 
waren, hat A schoff geniu dieselben Bilder beobachtet, wie ich sie eben schildere, 
Er behanptet geradezu, dal „der Stein die Schleimbuut nicht nur nicht, 
#ondern goradezu schitzt“. Auch er will damít natárlich nicht jede 
Wirkung des Kotsteins in Abrede stellen, 
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Fig. 30. 
Schuitt duroh das Lager 
sos Kotsteina. 





Druckwirkung aufhôrt. Dringt sie tiefer, 
kommt. es also zu einem wirklichen Defekt 
der Wandung, so wird anch die Spur einé 
tiefere hleiben: der Defekt kann zur Narben- 


die Môslchkoť, daĎ die Druck: des 
le Wir! 

im Wurmfortsatz liegenden k de 

REN DOT, zoesbel zrn zurSteno- 

zugeben. miissen, Ob es in 


Mgr re Pe 
ia el hat vor kurzem in seiner „ 


lichen, S eco Mask der ala Fliissigkeit verlaufenden 
Schub“ annimmt, so auch im Wurmfortsatz ähnliche Vorgänge sich ab- 
spielen, durch welehe ein vorhandener Kotatein ns Cócum geworfen werden 
kann. Riedel fúhrt zum Beweise Fálle an, in denen es anfangs mehrfuch 
zu schweren, dann zu leichten Anfállen von akuter Appendicitis kam. Die 


ač 
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ersteren will Riedel als „Kotsteinkoliken“, die letzteren als durch Strik- 


turen. ansprechen, und diese Strikturen sollen hervorgerufen worden 
sh rh lev ve lm Ot der Appendix steckenblei] 


steckenbleibenden 

Kotstein. Der slo daíš die Stenosen tatsúchlich häufig nahe dem 

o ia Výnosu SROB V SK fiir die Rie- 
s ebenso vielleicht die 


a ria am Eingang der Appendix ins Cócum geľunden 
will. Sie sind von anderen Beobachtern bislang nicht. gesehen, und da sie 


Fig. 31. 





Atrophie der Sohloímhant bei Kotsteín. 


S den Abbild: n Riedels nicht im eigentlichen Wurmfortsatz, son- 
dern im Côcum selbst ihren Sitz haben, so diríte es nur ausnahmsweise 
gelingen, sie zu finden: immerhin wird man allen Anlaš haben, darauf zu 


achten. Die von Riedel angefiihrten Krankengeschichten halte ich nieht 
fir eindeutig: ich habe vielmehr den Hindrucke dab er seiner Theorie 
zuliebe sich hier und da in das Gebiet gewagter Spekulationen begében 
hat, die aber immerhin auf unsere weiteren Untersuchungen nd. 
wirkon. môgen. Wenn wir uns an das halten, was wir wissén, so 

wir kaum mehr n, als daB der Kotstein lange Zeit — daft 
auch die Schichtbildung, die sich offenbar auf dem Wege 
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entwickelt — im Waurmfortsatz sich aufhalten kann, ohne 
andere Sk pa vl V unter dem Bilde 
Pr OA ufenden. Ale sehwereren Ver- 
änderungen lassen bis auf weiteres den Verducht zu, daB sie unter der 
Mitwirkung infektičser Prozesse zu stande gekommen sind. Ob 
und inwieweit der Kotstein seinerseits bei diesen A mit- 


beteiligt ist, werden wir in den pathogenetíschen und Atiologischen 
[Birell st apúcteci nberť (sf. Kap. 11 nad 12). Ň 


10. Kapitel. 


Die Veránderungen am Wurmfortsatz als Folgeerscheinungen 
entzúndlicher Prozesse. 


8 97. Ich denke in dem nachfolgenden Kapiteľ auer den repara- 
torischen V: Ňondiagj, io si sil: vnenitťalbar ah star Brtrčná 
čsl ôbia: diluzývio Všaosné sos 3 Tv fe da 
nel INNÉN, 
und schlieBlich gewisse Folgezustňnde derselben zn erôrtern. 
ich in demselben unter die Striktur, Stenové und Dbliera 
tion des Wurmfortsatzes, den Hydrops und an Empyem 
Die Berechtigung, so zu verfahren, wird 
und Obliteration kaum bestritten werden. kop nero 
kúčim sos Elle Dam vrelé) vám, Gb tisu icht richtiger als selb- 
Fa S dir Arku des aj aufzufassen. sind. Ich 


toziathidk rit sg miissen sich 


nach Tá 
tensität, Dauer und Ausdehnung derselben le 


entziindungen des Organs vollkommen ausheilen kônnen, so daŠ eine spätere 
OE der Schleimhaut keinerlei Spuren derselben ergibt. 
1m besonderen wissen wir, daB die Regeneration des Epithels, die 
lo von der gesunden Nachbarschaft die defekten zu be- 
decken, ungemein entwickelt ist. Sie hat, wie Marchand srghue fir 
den natúrlichen. Heilungsvorgang von Defekten der Wand von 
oder anderen Hohlráumen, die mit Epithe] ausgekleidet sind, also in erster 


Linie der je der groBen Driisen, der Harnleiter, Harn- 
rôhre ete. die eutung“. Auch ist es nicht zu bezweifeln, da 


wie auf der iuBeren Haut nach Zerstôrung der Epidermis aus den 
Resten der Ausfiihrungsgňnge der SchweiBdrisen und der Haarbňlge 
Epithelinseln anschcinend mitten in den Granulationen sich erheben, so 
aus den Resten der Auskleidung tubulárer Driisen das Material fir die 
Bedeckung der wnnden Fláchen allmählich erwachsen kann. 
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Sn OS VY A A 
(Lôbker, Kúttner) geben den vollen A: 
ft. da rare ezbnehez ul dim Ge, 


Môglichkeit 
selbst den Wiederersatz des Schleimhautepithels anerkennen will. In wel- 
chem Verhältnis indessen. tatsňchlich Talchtsrť Oberílňchenentziind: 
des Wurmfortsatzes sich vollstiindig wieder nu: , steht dahin. 
kônnte die“ Frage dadurch der Entscheidung ni bringén, da man der 
ná sa Wurmfortsňtze, in deren Orsta sich u 
al tziindung vorfinden, [er al er- 
hältnisse der Mucosa Rova sťa Abe, mit der pote 
o r: beschäftigt ist. Auch die nach sicher beobach- 
ntervall gewonnenen Präparate milŠten eine zuver- 
lissige Aufklirung ergeben, vorausgesetzt, man sich dem Zweek zu- 
liebe a entschlieBb, n nach leichten Anfállen liingere Zeit bis zur Tntervall- 
EIA ition zu warten. OTA wäre der Einwurf A s 
Ti lungsvorgánge t vollkommen abgeschlossen 
heute miissen wir , daB man. selbst nach leichten An- 
filllen meist doch t deuliche Abweichungen von der Norm nachweisen 
kann. Dieselben r sich in doppelter Beziehung bemerklich: in der 
unmittelbaren Umgebung des Wurmfortsatzes und an der Appendix selbst. 
Wir denken die ersteren weiter unten im Z mit den 
zchweren intraperitoneálen Residuen zu besprechen und verweisen auf das 
dort zu Sagende (Anhang zu Kap. 14). Was den Wurmfortsatz selbst be- 
trifít, so machen sich die Folgen einer abgelaufenen Aj idicitis — ich 
sehe von den eigentlich destrnierenden Prozessen ab — oft schon AuBerlich. 
insofern bemerklich, als aus dem glatten, in jeder Richtung lichen 
faklen ein mehr oder weniger starrer, sich oft hart und dickwandig an- 
lender Kôrper geworden ist. Doch braucht das kein der Fall 
zu. ein. Selbst nach wiederholten Anfällen, vorau tzt, da jeder ein- 
zelne leicht, und schnell verlieť, findet man den Wurmfortsatz äuBerlich 
nicht. selten vôllig intakt. 
Die Schleimhaut erscheint makroskopisch, je nachdem kúrzere oder 
fa Zeit seit der letzten Attacke verstrichen ist, im ersteren Fall mehr, 
weniger gewulstet, stellenweise tiefer rot gefárbt, das Lumen 
17 toto eťwas verengt. 
Wir haben selbstverstándlich eine grôRere Reihe derartiger Fälle auch 
k untersucht: einige unserer Befunde lasse ich nachstehend 
gen 
H., 30 Jahre, Assossor. Aufg. 6. Oktober 1902, entl. 30. Oktober 1902. Im Laufe 


der letzten Júhre mehrere Anfälle. Zuletzt Juli 1902 (10 Tage gelegen) und Sep- 
tember. 

Operation 8, Oktober, Wurmfortsatz liegt der AuBenwand des Côcum an and 
ist mit domselben durch zahlreiche Adhäsionen verlôtet. 

Histologischor Befund: Epithel an einer Seite ziemlich gut erhalten : hier auch 
die tubulňren. Driisen deutlich, aber etwas spärlich und ziemlich flach, An der m- 
úiborli eite fchlen Epithel und Driisen vollkommen : Stiltzgowebe ganz 
Follikelupparat nur noch stellenweise angedeutet, AuBere Schiehton normal: so gut 
wie a opr do Endothel erhalten, s 

umeni schlei: » scholligo Massen, in denen Blut, Pigment Gewebs- 

reste noch zu unterachciden sind (Textfigur 32). | 

M., 19 Jahre, Saminarist, Aufg. 25, Juni, entl, 18, Juli 1902, 
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S o € odide, m dr pnbern il vodi. 
der Hinterwand desselben letcht adhärent, in der periphoren Hälíte. 
Befund: Mucosa in verschledener 
wyeíse fehlt sie so Ar daB man nur noch eínen schmalen i vn te, 





Appendicitís ehronica. 


úberall sehr gefálreich, ohne Blutaustritte, Musoularis gut erhalten, čdematôs. Keine 
nennenswerte Infiltration. Unter. det. Berosa tat die“ Tadliralicí ahraa detilicker 


NAJ 
Ain 13. Februar mi mit krampfartígen Sclnerzen im Ixibo erkrankt z seit- 
TE iederholt, am. rochts unten. 
urdo operiert 4. März, m die Druckemj versch 


áiadiiehkiť wumnden 

war. Sancte zr kloner Bookom Radar, volativ lúh. za. Neem in der Um- 
môch ziemlich rcichlich serčscs Exsudat, 

Byfund, Proxímaler Teil: Epitbelxním und Drisén grôBtenteila 


| ———- 
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erhalten, Stútzgewebe leicht infiltriert. Follikel reichlich und gezeichnot., 
mucosa otwns čdematôs. Masialác stálic iR ZAS Pohľad 
ittlorer k itholsaum vielfach unterbrochen, Driisen stellenweise nuseinan- 
der stärkere Infiltration im Stitzgowebe: stellonweise Blutungen in di 
Sch m brava dr ň dná 
o 





Bofund, 

Endstiick: der Mitte reichlichos 
z kni > Bindegewebe: einige Follikel 

Die Fälle wiederholen sich sehr, und es eribrigt sich, noch mehr 
Finzelbeobachtungen anzufúhren. Die charakteristischen histologischen 
Befunde lassen sich zusummenfassen als Oberflächendefekte im Gebiet 
der Schleimhant, die sich meist als Epithelverlust, AbstoBung oder Flach- 
werden der tubulären Drisen manifestieren, — mehr oder weniger deutliche 
Infiltration des Stitzgewebes, — undeutliche Ab, e der Follikel 
und ihrer Keimzentren — meist etwas grôBerer Gi ichtum im Gebiet, 
der Bubmucosa. Die AubBeren Schichten — insbesondere die Museularis 
— finden sich nach Ablauf der Entziindung relativ wenig verindert, auBer 
wenn durch Adhäsionen mit der Nachbarschaft der serôse. lädiert. 
und unregelmäbBig geworden ist. Auch kônnen sich Reste einer stärkeren 
Leukozytenansammlung unter der Serosa oder eine etwas ausgesprochene 

der Gefäďe manchmal lingere Zeit erhalten. 
ähnliche Befunde gibt u. a. Friulein v. M a y er (Klínik R o u x), 
welche cine groBe Reihe einschlágiger Fälle untersucht hat, Sie hebt hervor, 
dob die Form der das Gewebe fúllenden Zellen nach der Lichtung des 
Wurmfortsatzes meist rundlich, gegen die Submucosa hin vielgestaltig 
ist, und macht auf das häufige Vorkommen reichlicher Kernteilungsfiguren 
aufmerksam. Letzteres kônnen wir bestätigen, Besonderes Gewicht legt 
sie endlich auf das reichliche Vorkommen von Fettzellen, so daš man bis- 
weilen von einer wirklichen fettigen Degeneration der Gewebe sprechen 
kônnte — cin Umstand, der nach v. Mayer die geringe Widerstands- 
fähigkeit des Organs gegen erneute Entziindungsvorginge erkláren. soll, 
$ 99. Nicht bloB nach der Intensität der vorauígegangenen Entziin- 
dung und nach dem seit ihrem Ablauf verflossenen Zeitabschnitt werden 
dia Baľunda wechselnd, sondern schon in demselben Priparat kann man 
recht verschiedenen Graden der Entziindung begegnen. Häufig liegen 
nahezu intakte Partien und stark verinderte oder defekte Abschnitte un- 
mitteľbar und fast unvermittelt nebeneinander, 

Das kánn nach dem, wás wir bei der Betrachtung der akuten Ober- 
flichenentziindung gesehen haben, nicht auffallen. Es ist sicher, daB auch 
bei dem mehr flächenhaft sich abspielenden EntziindungsprozeW die Schleim- 
haut des Wurmfortsatzes keineswegs immer in toto, sondern strichweise 
oder fleckenweise erkranken kanm: sehen wir doch (cf. z. B. Fig, 1 a u. b, 
Tať. 111), daB in demselben Wurmfortsatz anscheinend gesunde mit mehr 
oder weniger sehwer erkraniten Absehnitten wechseln, daB gewissermaBen 
mehrere Appendiciten in demselben Wurmfortsatz gleichzeitig sich abspielen 
kônnen. Natiirlich wäre bei denjenigen Práparaten, welche wir spät nach 
dem Anfall nntersuchen, immer auch die Erklirung môglich, daB die 
oil Vorgänge nicht úiberall gleichen Schritt gehalten haben, dal es 

lem) 


weise schon zur Heratellung normaler Verhältni: ommen, wäh- 


rend an anderen Stellen die Entziindung nicht ausgeglichen oder in den 
chronischen Zustand úibergegangen ist, Welches Verhalten vorliegt, di 
im Einzelfall mítunter schwer oder tiberhaupt nicht zu ení 
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Aber nicht bloB die ungleichmäBige Abwicklung der reparativen Vor- 
„ oder die vesclňedene a der Entatndung ist zur Erklárung 
wenn wir bei der späteren. Nea abgelaufener File 


TOPO im hisí Ex ist 
immer such daran festzuhalten, daš in vielen Fállen eine Restitutio 
ad integrum, mindestens cine neue ln der oberflňchlichen 
Defekte von dem erhalten gebliebenen are rn 
des Defekta oder aus sonstigen Griinden mechanisch 

Tľater zeleň Uadčáta alete swl7 1. dla dafakáci ala als 
cine granulierende Fliche vortellen. „Perfect 
by new of epithelium“, sagt Hawkins, „is at first S 
but the. may bo so complete over so lárge an area thať the 
surface cannot be covered anew. The inner part of the mucosí now comes 
to consist of granulation tissue, in which the remains of a few of the once 


lentiful ým may be distinguished.“ 

s Derartige Bilder, in denen ein groBer Teil der Tnnenfläche der A, i 
kýl r sb o kat obi oe wire 
gesehen, und ich kann mich in diesem Punkt der 
Darstellung anschlieBen, wie ich sie in dem ausgezeichneten ne von 

Hawkins finde. 
Auch an der Leiche von Individuen, die ein deutlich geschrumpítes 
Mesenteriolum, also schon bei der groben Untersuchung der Ileocôcal- 


gegend alte Appendicte erkennen lassen, kann man rk vällig 
analoge aufnehmen. Als Beispiel erwähne ich 
patro Mann, on a Obce, lód 
m geschrum was gegen. das. wandstindige 
a mes s a goschrumpft, Im Inneru. 
itistolo vasho Befund: žE, granulierende Oberflácho der 
Macosa. Einzelne tubu! srhalten? Follikel undeutlich. 


Die Obcigen! Schiahiom, der rado veľuc A normal. 

$100. Sehr ähnliche Bilder hat bekanntlich auch Riedel be- 
schrieben, und es ist fiir mich kaum ein Zweifel, da er mit seiner mehrfach 
sle 01324) Appendicitis granulosa dasselbe meint, was ich socben 


S udia koná wesentlichen Punkte differieren 
wir. a RK wiederholt von dem Epithelsnum, „der auch 
die uláren Drúsen angehňuften Granulationen úber- 
SAE“ Dam r era he erheben. Fir mich ist le das 
Fehlen des ftlala das Charakterial istische im Bilde, und weil das 
Epitbel fehlt, hat man das Recht, einmal von echtem Granulations- 
x zu sprechen, und ferner, das histologische Bild als ein solches 
von reparativem Charakter aufzufasseén. Der Umstand, daB das Stiitz- 
gewebe reichlich infiltriert, die Tubuli nuscinander gedringt sind, gibt 
uns none das Recht, eine besondere Gattung der Entziindung anzu- 
nehmen, die der Appendicitis granulosa, das, was Riedel beschreibt, 
ist kein echtes Granulati: Te sla (Epithelúberzug), sondern čine ge- 
wôhnliche Oberflächenentzindung mit allen Merkmalen einer solchen. 
Wohl aber kônnen wir jolteoiecu daB nach Ablauf der Entzindung 
die Granulation auf der Inneníláche der Appendix das allergewóhnlichste 
Vorkommnis und als solehes den Sohlssel fúr alle weiteren reparativén 
Vorgänge darstellt. 
Spreugel, Appendícitis. 4 
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2, Striktur, Stenose, Obliteration, Divertikelbildnng. 
8101, Wir dúrfcn annehmen, dabB Granulationsfláchen, wie wir sie 







so daB das Epithel der gegeniiberstehenden Wandfláche eine Verschmelzung 
verhindert, anderen Fúllen mag, gewissermaBen nuf Um: , eine 
Ausheilung noch dadurch zu stande kommen, daŠ bei der 
Schrumpfung des Wurmfortsatzes auch die ulierende Oberfläche im 
Innern sich allmählich verkleinert und schlieBlich doch noch das zur Uber- 
SR ATE Material aus irgendwo zuriickgebliebenen Epithelrestchen 
herbeizieht. 

Die Vorgilnge kônnen mutatis mutandis nicht anders sein, al wir sie 
bei chronisch entzindeten, oberíláchlich granulierenden Prozessen der 
ňubBeren Haut sich abspielen sehen. 

Wiederum in anderen Fällen behält der Wurmfortsatz seine normale 
lingliche Gestalt, und es kommt zu einer Verôdung seines Lumens, der viel- 
ste sogenannten Obliteration. Ich habe mich zu dem Vorgange der 
Obliteration bereits im anatomischen Abschnitt ausfiihrlich geňufšert und 
kann zum Teil auf das dort Giesagte verweisen. Die Frage ist noch nicht, 
abgeschlossen, und ich halte mich nicht fir kompetent, entscheidend 
mi . Boweit aber meine persônliche Beobachtung reicht, môchte. 
ich den erhaltenen Eindruck dahin feststellen, daB sie der nách 
auf dem Boden entziindlicher Vorgänge sich vollzieht. Die Arbeit von 
Lanz und ganz besonders der in allerjiingster Zeit erschienene Auf- 
satz von Knud Faber, welehe ebenfalls die entziindliche Genese der 
Obliteration annehmen, sind fiir mich in jedem Punkt úberzengend ge- 
wesen. Auch Hawkins steht auf demselben Standpunkt. 

Die Obliteration, deren Häufigkeit oben ($ 25) zifiermäBig ange- 
geben ist, kann eine totale sein und bedeutet dann den ginstigsten Ausgang 
einer Wurmfortsatzentziindung, die Verôdung des fúr den Organismus 
nnnôtigen Organs, die definitive Beseitigung der Krankheit. In anderen 
Fällen ist sie partiell und schreitet dann wohl immer vom distalen Ende 
proximalwirts vor, Es ist nicht blo bei den Untersuchungen an der Leiche 
ein ziemlich häufiges Vorkommnis, halb verschlossenen Wurmfortsňtzen 
zu begegnen, sondern man kann auch bei Operationen im Anfall oder 
kurz nach demselben sich iiberzeugen, daB der Endteil des Proc. ver- 
det ist, der proximale Absehnitt im Zustande florider oder eben ver- 
lôschender Entziindung sich befindet, 

Einen prúgnanten Fall habe ich oben nach seinem histologischen 
Befund beschrieben. Es ist kein Zweifel, dab das obliterierte Ende sich 
einst in demselben entziindlich veränderten Zustand befunden hat, wie zur 
Zeit der Beobachtung und Exzision des Wurmfortsatzes der proximale Teil 
desselben, und der Vorgang der Obliteration hätte sich im weiteren Verlauť 
sicherlich auch in dem Rest des Warmfortsatzes vollzogen, es sei denn, 
dafš dieser allmählich fortschreitende Prozeď durch einen akuten und 
eventuell nnter destruierenden Erschcinungen verlaufenden Anfall j 
unterbrochen wäre. Den gleichen Schluľ wird man in 
Leichenbefund mit vôlliger Zuverlässigkeit ziehen dirfen. 
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Gšjšhjem ännliché Laiehe: Xeecnteriálam stásk goochrúrapét, ale solohos nicht 
šaeht Vosndiľh. Vkcmorímie nd Mosetedojsim slad u! lat ktaľoča: Kán 


z Nd g OI vinzelne 
tubulôce eehalton, le 3 Follíkel tach, 
ž und. Museularis 
Endstúck zelgen das ai Bild Obliteration. 
im der Mitte ist ohne entzlindlicho sin der Mitte findot sich eine 


In weleher Weise sich der V k TY 
vole, Te sich nach dom vadlúcondom B ilde vermuten, resp. 
physologacho“ Oblitáratiom os 


Ribbert (c. 20). dad s 
i ert an % r 

| N erlust. der Driisen eine V, 

jucosa eintritt“, „Das verschmelzende Bi B soll“, ibbert 


verwachsen 

slo so auch die der epithelialen Elemente (vedy einander nnmittel- 
Wnndílichen der Appendix sozusagen primär verklebten. 
TOAMAENNÍM lavá okov ply i do, weil das von der granu- 
lierenden Rôbrenwunde «Verony Sekret cinen Ausweg braucht und 


erkennen IáBt, im úbrigen aber der Annahme, daB es auf dem eben anj 
denteten Wege entstanden ist, seiner Struktur nach nicht wi t. 
Knud Faber weist mit Recht auf die Notwendigkeit hin, die 
zwischen dem offenstehenden und dem verschlossenén 
Teile des Proc. genau zu untersuchen. „Es zeigte sich“, schreibt er, 
„da man in allen Fallen hier Zeichen aktiver Entzind 
vorfand. Dieht neben der Obliteration wurde die Mucosa und Submucosa 
mehr von Rundzellen infiltriert, und das Gewebe zwischen den einzelnen 
Follikéln. bildete fast eine Rundzellenschicht, während die Drisen 
der Schleimhaut am V. lusse abnahmen. Die Rundzelleninfiltration 
setzte sich in dem ersten Teil der Obliteration fort und nahm hier den 
grôten i tý oo a rodená 
nur vereinzelte Bindegewebsziige, auBen aber nahm die Bindegewe! 
menge gleichmäŠig zu, stets doch erheblich mit Rundzellen t“, 
Und weiter: „Auí diese Weise bildete infiltrierte Schleimhant die Kuppe 
des Tumens am Proc., und von den tieferén Schichten der Schleimhanť 
war der Ubergané, daj zu dem entztindlichen Gewebe des oblite- 
rierten Teiles“. wbachtete an der Ubergangsstelle Zeichen eines 
on und je mehr man sich der Spitze náherte, 
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desto äilter schien der Prozeľš zu sein“. Es unterliegt nach Faber keinem 
Zweifel, daš Ribbert, Zuckerkandl und Budsukí nur 
deshalb die entziindliclen Residuen nicht haben, weil sie die 
Wurmfortsátze alter Tndividuen untersuchten, in denen die Entziindung 


abgelaufen war. 

Knud Faber sieht also das Stadium der Granulation als die ge- 
wôhnliche Vorstufe der Obliteration an, ein Standpunkt, den ich, wie eben 
ausgefiilhrt, durchaus teile. Wenn Aschoff ahnoptnsi daB die Ob- 
literation „nicht die Folge chronischer NT. Entzindung, sondern 
der Narbenzustand vornusgegangener akuter Diphtherie des Wurmfortsatzes 
ist“, so kann ich ihm mindestens nicht generell beistimmen. Einerseits, 
weil wir wissen, daB die Obliteration auch bei Leuten vorkommt, die 
niemals eine schwere Afiektion am Wurmfortsatz durchgemacht haben, 
als welehe die Nekrotisierung der Schleimhaut klinisch unter allen Um- 
ständen in Eracheinung treten mäfšte, und andereracits, weil seine An- 
nahme, da „die Bilder chronisch granulierender Entziindung stets in 
denjenigen Absehnitten des Wurmfortsatzes fehlen, welche von der Obli- 
terátion oder dém akuten Entztindungsherd entfernter liegen“, nicht zu- 
trifft. Ich habe oben solche Fálle gennu beschrieben. Da der An 
malste Teil des Wurmfortsatzes normal sein kann, während der di: 
obliteriert ist, steht zwar fest, ebenso sicher wird man aber neben dem 
obliterierten Abschnitt in den der Obliteration benachbarten Teilen das 
Bild der granulierenden Fläche antreffen. Unsere Bilder stimmen in 
diesem Punkt mit der Beschreibung von Knud Faber vôllig úberein, 

Im ibrigen kann auch bei der Annahme eines diphtherischen Ent- 
ziindungsprozesses (A se h off) als Vorstadium der Obliteration, dieses 
nur unter der Voraušsetzung eines Zwischenstadiums von demarkierender 
Entziindung (also Granulation) in das der Vernarbung úbergehen. Es 
werden also wohl mehrere Vorstufen môglich sein. In den von Aschoff 
less Fällen von Muskelwanddefekt môgen immerhin schwerere 

ntzindungen vorgelegen haben : man kann sie aber unmôglich als Regel 
aufstellen. 

$102. Úber die Zeitdauer, welche die Obliteration in An- 
spruch nimrt, kann man wohl nur sehr unsichere Vermutungen hegen: 
auch wird sie von Fall zu Fall, auch individuell, variieren. Loek- 
wood glaubte fir einen Fall, in dem sich der ganze Krankheitsprozeľš 
unter seinen Augen vollzog und die Operation einen vällig obliterierten 
Warmfortsatz ergab, cine Želt von 2 bo isťají fiir das Zustandekommen 
der Obliteration berechnen zu kônnen. Die Rechnung mag stimmen: 
zu verallgemeinern ist sie nicht, zumal nach gewissen neueren Anschau- 
nngen der eigentliche Beginn der Erkrankung nicht an den erstén aperten 
Anfall gebunden zu sein braucht. Auch habe ich mich bei der histologischen 
Untersuchung von Wurmfortsätzen sehr alter Leute, bei denen man nach den 
Veränderungen am Mesenteriolum zweifellos eine úberstandene Appen- 
dicitis annehmen durfte, davon iiberzeugt, daB zwar einzelne Teile, nament- 
lich die Spitze, obliteriert waren, andere Teile aber im Zustand der Ober- 
flächengranulation (Drlisen spärlich, intertubuläres Gewebe mäbBig in- 
filtriert, Epithel vollstándig fehlend, ein bis zwei Follikel erhalten) sich 
befanden. Hier múte man also jedenfalls einen langsamen Verlaufť der 
Obliteration annehmen. 

$103. Die Angabe, dafš entziindlich obliterierte Wurmf: 


NET 
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in Schwielengewebe eingebettet seien, die sich z.B. auch bei Nothnagel 
findet, trifft nach meinen Erfahrungen nur ausnahmsweise zu. s 


handelt, mag dieselbe nun zur Bildung echten Granulationsgewebes an 


Epi ale oreo EN VT 


sind, typisch. i 
nenne Dittel, Grúnfeld, Oberlaender) wieder, und man 
gewinnt nach den endoskopischen Befunden und Abbildungen, wie sie 
z. B. Oberlnender wiedergibt, entschieden den Eindruck, daŠ es sich 
um echte Wi a ace k handelt. Auch TE 
Urethritis gran: ist in der ie vôllig eingebiirgert, polbst. 
inform kútnte mat cln Paralele zien, sla det Begri der „irannlation“ 


augenschcinlich bald in dem speziell chirurgii Sinne, bald zur Be- 
zeichnung einer gekčrnten Beschaffenheit der Schleimhautoberfláche 
gebraucht wird. 


| Trotz der da ži onína Úbereinstimmung im histo- 
Bau entwickeln sie sich als Endprodukte recht differenter Prozesse. 
Teil entsteht aus periurethralen Abszesšén, die in das Lumen der 
Harnróhre durchgebrochen sind und sich so in tiefe Geschwiire umgewandelt 
haben, und die sich in nichts von den Narben unterschciden, wie wir sie 
nach ausgedehnten Verschwärungen an der iuBeren Haut oder den ver: 
schiedenen Sehleimhňuten beobachten“ — „was uns interessiert, ist die- 
jenige Art von Eh čiína, welehe, wie schon Di A do 
rorgčngjke lon aus einer unter dem Epi egenen. In- 
filtration des Šchleimhautgewebes entsteht. Meist handelt es sich um 
x welehe auí die oberfláchlichen Schichten der Harnrôhrenwand 
bleiben oder doch nur in geringem Maďe das Corpus cavernosum 
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in Mitleidenschaft ziehen. Aber es kônnen auch diese Prozešse | 
AT 
v Sov s KK Tomi 
dicke Schwiele umgewandelt wird“. 

Demnách wäre es theoretiseh. immerhín denkhbar, daB auch im Wurm- 
fortsatz fiber die in Narbengewebe tn entziindlich infiltriert 
gewesene Zone schlieBlich der intakt gebliebene Epithelsaum hinwegzóge. 

Wahrscheinlich ist das indessen nach allem, was wir úber die Genese 
der Appendicitis wissen, nich t. 

Laveran beschreibt das zanaiť a sdvocké € NANO 


fois ň un aspect arčolaire, on Fexpligue aussi de cette maničre la formation. 
ďabečs aréolaires“. — x 
gi 


1m ganzen ist das, was hier beschrieben wird, o 
der entzindlichen Obliteration. der Vernarbung des Wurmfortsatzes, 
nur daf sich die Vernarbung auf eine mehr oder weniger umschriebene 
Stelle beschriinkt, keine totale ist. Die Tiefe, bis zu weleher die Verände- 
rung in die Wurmfortsátzwandung vingreift, wird nach der Intensität 
und Extensitňt des Krankheitsprozesses verschieden sein. Die weitere 

ob der o prev EntziindungsprozeB ein chronischer oder 
akuter gewesen ist, dem Befund an der Stenose selbst naturgemä 
nicht by entscheiden sein und nur ausnahmsweise nach dem Gesamt- 
befunde beantwortet werden kônnen. Hôchstens kônnte die Tiefe der 
Wanddefekte und Narben auf die Schwere des Anfalls Sehliisse zulassen. 

"Theoretisch wird man die Môglichkeit, daB nicht in jedem Fall ein. 
akuter Proze, sondern gelegentlich nuch cine chronisch, eventuell sogar 
symptomlos verlnufende Entzindung Stenosierung veranlassen kann, 
nicht von der Hand weisen diirfen: man wird es umsoweniger tun, je mehr 
man. geneigt ist, fúr die totalen Obliterationen des Wurmfortsatzes die 
entziindliche Genese vorauszusetzen. Der tatsächliche Beweis fir diese 
Annahme ist schwer zu erbrin, Immerhin sind Fälle, in denen man 
bei einem angeblich ersten Anfall eine ausgesprochene Štenose vorfindet, 
im positiven Sinne zu verwerten. 

Ich hube in Textfigur 28 einen solehen Wurmfortsatz abbilden lassen, 
dessen Träger, ein sehr aufgeweckter junger Mann, nicht bloB jeden Anfall, 
sondern. tiberhanpt jedes vorangegangene Unterleibssymptom mit Ent- 
schiedenheit in Abrede stellte, Ahnliche Fälle hat Riedel beschrieben. 

Weniger erstaunt wiirde man scin, bei den neuerdings unter dem 
Namen der larvierten Appendicitis oder der chronie relapsing appendicitis 
der Amerikaner bekannter gewordenen Krankheitsbildern tlich 
elner umschriebenéen Stenose zu begegnen. Die Môglichkeit einer kon- 
genitalen Stenose im Wurmfortsatz anzunehmen, die Lockwood 
andentet, liegt kein AnlaB vor. 

Man darf hoffen, da, nachdem die Aufrnerksamkeit auf diese Dinge 
pr ist, das „jo Material der Intervalloperationen und sorgfiltigere 

erwertung von Leichenbefunden allmählich die erwiingchte A: 
bringen wird. Bis auf weiteres wird man an der Auffassung festhalten 





mm 
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dúrfen, PA o Sa 
einer akut verlaufenden, tiefer greifenden En a 


infzufassen ist. 
a pa Po 
an jedem beliel 

z ps 
n le des tzeš 
haben zugleich die a mitgeteilt, welche Riedel úber las 
auffallende, freilich von sehr AS Seite (Roux-v. Mayer), 
bestrittene Tatsache 

„ Einen anderen Brklá nar unternimmt Hawkins. Br 


h an letzterer Stelle 
zah a uh sl) daber die grddere Hufgkí: de Blriktuoea zaba dom 
Ostium coecale. Die beziigliche Bemerkung von Hawkins láBt in 
ihrer Kirze nicht erkennen, ob er mit Ruhigstellung das Fehlen aktiver 
ANO oder den Schutz Insulte setens benachbarter Ein+ 
Či tn S Áo Ao BEN TT So 
Ň úrung nicht befriedigt. sein. Ť 
je rr Narbenbildung gegeben, so wird sie bm Warmiersta 

sčhrendčetigcu Ora des Kč ba Jrtaci, Úrotiou, Undtaiej 

nen des Kôrpers ( 
Tuben ete.), an denen wir gelegentlich Strikturen begegnen: die rôderé 
oder geringere aktíve Mobilitit des Organs kann daran ebensowenig 
ändern, wie zufállige Insulte von Seiten der Nachbarschaft. Im úbrigen 
darí man, soweit der Waurmfortsatz in Betracht kommt, beide nicht zu 
Argon Č Fir die Rie delsche Erklárang kônnte allenfalls die 
chsner verwertet werden, der mehrfach bei Operationen 
zr Wurmfortsatzes ein Kotkonkrement gefunden hat, „at 
he from the lumen of the appendix into the coecum3“ 
A Trlien Taná Sb zwar im Wurmfortsatz kein Konkrement, aber 
le Bahletnboé desselben war im Zustand hochgradiger Enizindung " 
ZAME Ml ai Pt ad: Dia fun m čo) So 
der augenscheinlich eben aus dem Wurmfortsatz ausgetrieben war. 
Ochsner meint, da môglicherweise die Narkose eine Art Spasmus 
des Waurrmfortsatzendes gelást und somit den Ubertritt des 
bewirkt habe. Ob der Befund bei Operationen im Anfall 
oder im Intervall erhoben wurde, wird leider nicht bemerkt. Ochsner 
úber ein so ungeheures Appendicitismaterial, daŠ seine Angaben 
alle verdienen. 


Statt des Spasmus, der immer etwas von einem Notbehelf an sich 
hať, wäre vielleicht eher daran zu denken, daB das Ostium coecale des 


Per i abrierk ni bldea kut auch die vielgenannte 

Gras the klape sl wenigstens erwähnt werden, obwohl ich ent- 

ihres Entdeckers persčnlich den Eindruck gewonnen. 

BOJ, da tia te dan Ubarci vom AVaraťorinalačnbalé ina Čosnm hos 
ein Hinderniš bildet, als in umgekehrter Richtung. 

80 volig vôllig aufgeklňrt kann man die Häufigkeit der Stenosen am proxi- 
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malen Ende bislang nicht betrachten, doch därften sie auf alle Fälle mit, 
welchen mechanisehen Momenten, welche — mit oder ohne be- 
itende Entzindung — zu Substanzverlust mit der unausbleiblichen 
rj né nbildung fúhren, in ursächlichen Zusammenhang 


zu 
$ 106. Divertikelbildung. Seit kurzem wird von mehreren 
dalan auf den eigentiimlichen Vorgang der Divertikelbildung aufmerk- 
„ „sam gemacht, der am Wurmfortsatz nicht allzu selten vorkommen und 


Muscularis (M undt) oder ein wirklicher Defekt (v. Brunn) eintritt, 
durch welchen sich die Schleimhaut und die submukôse Bi 
vorstiilpt. v. Brunn faBt den Prozefš als einen „ die ein- 


ra TV leichenden Vorgang auf, wir glauben daher, 
hn an dieser 8i eovlinan nala 


Ob derselbe fir die Entstehung von Rezidiven von Bedeutung ist, 
miisšén wir dahin gestellt sein lassen. Er hat wohl lediglich ein pathologi- 
sches Interesse (cf. die ausfiihrlichen Arbeiten von Mundt 1903 und 
v. Brunn 1905, woselbst auch die einschlägige Literatur mitgeteilt ist). 


3. Empyem und Hydrops des Wurmfortsatzes. 


$ 107. Die Definition des Wurmfortsatzempyems ist unter den 
Autoren offenbar schwankend. Nur so versteht man, dal die einen das 


Empyem als etwás relativ Häufiges, die anderen als eineSeltenheit betrach- 
ten, daB die einen (Bossard, Sonnenburg) das Empyem mit einer „ge- 
ladenen Bombe, deren Platzen todbringend sein kann“ vergleichen, während 
e von anderen (Riedel) als eine relativ harmlose Abnormität be- 
trachtet wird, „auf deren Boden es keine schweren Attacken gibt.“ 
Will man jede Eiteransammluny im Wurmfortsatz al Brnom be: be- 
zeichnen, so hätte man in der Tat hňufig Gelegenheit, diesen 
verwenden: denn, wie ich schon oben ($ 67) andeutete, ist die AuroienN 
s g m Sekret bei der akuten Appendicitis keine Seltenheit, sobald 
erschwellung im proximalen Teil das hinter derselben sich bildende 
Sakost ni nicht abflieBen kann und durch Seitendruck die Wandungen des 
a on etwas TO die mehr o re und 
imentspreci weniger destruierend wirkenden Entziin: m. 
unter dem Bilde čis Fiterretention nicht ganz selten. a v 
Indessen hat die Mehrheit der Autoren anscheinend nicht diese Fälle 
im Auge, wenn von Empyem des Wurmfortsatzes gesprochen wird. Im 
engeren Sinne versteht man darunter vielmehr jene weitaus selteneren 
Formen, in denen es hinter einer wirklichen Veren einer narbigen 
Striktur, zur allmählichen Anstauung eines wenig víru! entén, immerhin 
ja purulenten, oder häufiger mukopurulenten Sekrets kommt. Das 
r in diesem Sinne steht also dem gleich zu besprechenden Hydrops 
urmfortsatzes niher, als der mehr oder weniger stärkeren Biter- 
prin des akuten. oder subakuten Anfalls. Vielleicht trifit Treves 
das Richtige, wenn er meint, daš die Folgeerscheinungen einer Striktar 
von dem Verhalten der distalwärts gelegénen Schleimhautfliche abhängen. 
Sei sie vôllig gesund, so komme es lediglich zur Anšsammlung von Schleim, 
sei sie krank, so wiirde sich Eiter oder schleimiger Eiter oder opakes, úbel 
ausschendes und oft auch úbelriechendes Sekret ansammeln. 
$ 108. Úber das Verhalten der Schleimhaut finden sich relativ weni, 

























Pathologische Anátornie, Empyém. 137 


mu man manche eliminieren, wenn man die oben 

des Empyems anerkennen will. Wenn.z. B-Sonnen- 
beschreibt, | pe denen „die Schleimhaut 

a S 


koš] nar kli unter der rovine daB die Virulenz 
en Wár. 
vôllig normale Schleimhautbefund wiirde freilich zu dem 

Ť f Griinden. 


Tatsacho, dabB AES bei weitem nicht die Grôbe 
Súcke. Der eitrige oder schleimig-eitrige 


PY 
ich It sein, zumal sak diese Môglichkcit, 
č sehr niedrig veranschlagen , 
es mir, daB unter dem EinfluB des nicht vôllig sterilen 
ne Verengung sich nicht vollkomméen gegen das Côcm 
AbfluB des mukoj ten Fluidums ist unvollkommen, 
mindestens nicht dauernd. Daher 
yems und seine entsprechend dickere 
lgom VerschluŠ und damit zum Auf- 
kommen kar, 1a ist selbstverstindlich, 
von Empycm áus eigener Erfahrung erwúhne ich folgende. 
Jahre, Landvirt : aufg. 17. Mai, enil. 14. Juni 1904. 


ic it lángerer Zait  Schrmerzen in der rechten untérvm Bath: 
besser und schlimmer gewesen sind. 
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Status: Rechta nnten doutliche klojné Resistenz. 


on: Typisch, lojcht tot. Tn der freien Bauchhčhle, 
ch nach dorh klaínon Bocken. zu. nebo“ der Base elalgo. Haló vol irúbet. 
Exsudats: kcin Fibrin, 

Warmfortsntz nach 
Spitze blaurot verfärbt, prall mit Flčssj 
wie die Kontinuität: keine Perforation. 
nicht entleeren. Wand: 


ín and Tampon. Verlnuť glatt. 

Den ersten Fall môchte ich als den mehr charakteristischen be- 
trachten, klinisch und anatomiseh: den zweiten kônnte man wohl auch 
als Úbergang zur destruktiven Form der A) Ň uffassen. 

$. 109. Ist schon das Empyem in dem ie einer langsam 
wickelnden Er] des Wurmfortsatzes nicht eben häufig, so muŠ 
vollends der Hydrops als eine Rarität bezeichnet werden, weil sich 
die Vorbedi ben — normales Verhalten der Schleimhautober- 
fläche hinter einem umschriebenen VerschluB proximalwärts — nur 
selten findet. 

Bekannt ist es indessen schon ziemlich lange. Schon Rokitansky 
(1842) erwähnt den H: des Wurmfortsatzes und faŠt ihn als eine 
Stenose mit nachfolgender Schleimretention auf. Seitdem sind eine ganze 
Reihe beschrieben worden: so. z. B. vn Monod, Potherat, De- 
lorme, Letulle et Weinberg, GOuénu. Walther er- 
wilhnt kleine cavités divertieulaires der Appendixwand, namentlich im 
Nivenu des Mesenteriolums, die aber wohl vom Hydrops zu trennen sind. 
Den. Fall einer 14 cm langen, 2 cm im Durchmesser haltenden Cyste des 
Wurmfortsatzes, den er bei einer Aráberin fand, beschreibt Laffor gue: 
die Zyste enthielt zňlhen Schleim. Verfasser hält die Narben dysenterischer 
Gescľnwiire, deren Reste auch im Côcum vorhanden waren, fir die Ursache: 
der Fall wirde also nur bedingt hierher gehôren. Pauchet (1899) 
entfernte einen faustgrobBen Hydrops, der bei der Untersuchung in Narkose 
als Ovarientumor mit Stieldrehung imponiert hatte. 

Ribbert meint, er habe nur sechs Fälle von Hydrops hen: 
er dirfte der einzige sein, der úber eine so groBe Zahl verfigt. Šir Ver 
danken ihm die zuverlässigsten anatomischen Angaben. 

$110. Uber die histologischen Befunde der Wurmfortsatzwand be 
Hydrops sagt Ribbert zusammenfassend folgendes: „In geringeren 
Graden sehen wir keine wesentliche Abweichung in der Zusammen- 
NR der Wand. Später treten einmal Abnormitäten des Epithels her- 
vor. Ďasselbe fehlt ráit den Driisen auf groBen Strecken ganz und bildet 


in anderen Teilen einen einschichtigen Belag ohne Driisen, die aber noch 
streckenweise erhalten sein kônnen. Bei stärkster Dilatation geht es 
zi Grunde, kann aber aueh bei geringer Ausdehnui on nn. 


ie Follikel versehwinden gleichfalls bald und fehlen schli 
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Pauchet fanden bei der i Unter- 
ng der Mucosa, Submucosu und Mi 15, die fibrôs 


is Ribber£scheň Fallé, die tbrigans dntohvreg solshá 
úsem H) darstalet, i einscloen dazoh, #0 gen 


: tá ilatation und mäBige 


aber wohl immer vor- 


ert die Museularis mehrfach eher al 1] 

schon bei sehr geringen Dilatationen hinter Kot- 

im histologischen Bilde auffallend ver- 

haben. Porter fand die Wandschichten — auďer 

Zaustand chronischer Verdickung: Lock wood sah 

A lo Dicke. Bei hochgradiger Dilatation 

Verschluš môchten wir eine erhebliche Hyper- 

Musculari: unwahrscheinlich halten, weil sie an dem un- 

fe nn, den Inhalt auszutreiben, bald a Im AE 

as Widerspiel der Kräfte dauert, ist eine Hypertrophie der 
immerhin denkbar. 

Volumen des Hydrops sohwankt in weiten Grenzen. Nach 
der die Afľektion unter dem Namen der kolloiden Degene- 
bt, sollen Tumoren von Faustgrôe vorkommen : noch grôBer 

von Guttmann beechriebene und bei Sonnenbur 
l m zu sein. Ich lasse den letzteren nebenstehe: 
en A kl Fall, den ich bei H a w- 
bildet finde, um zugleich die beiden typischen Formen des 
monstrieren (Fig. 33 und. 34). Man sieht sofort die Vér- 
Form, je nachdem der umsohriebene VerschluB a 
Riedel neuerdings gegentiber der umschriebenén. 
ls Stenose bezeichnen wollen) ganz zentral: 
ir distal gelegen ist. 
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Big gs beschreibt einen Fall, in welchem die Ausbuchtung zswischen 
zwei stenosierten Stellen sich befindet, o Ve an der 
Oberfliche der Zyste soll unter der Einwirkung des starken 
druckes zu stande kommen (Hawkins, Kelynack), Meslay 
und Pauchet sahen einen stark dilatierten Wurmfortsatz von 10 cm 

und 6 cm Durchmesser mit einem Inhalt kolloider Massen von 


O rolgeorach > 
zystoiden erwähnt, 
klenm. pod ya a Schleimhaut, Papánka als 


Fig. 38. 





Nydrops. Nach Bónnenburg. Itydrops, Nach Hawkins. 
Dehnun, wiire aufzufassen sind. Derselbe Autor nimmt an, daš 
der H: — eventuell im Zusammenhang mit diesen Ernä 


stôrungen — m Empyem nicht selten sich umbildet. Es dirfte schwer 
sein, diese Genese in praxi mit Sicherheit zu erweisen, Theoretisoh sollte 
man denken, daš der reine Hydrops seľbst bei extremer Entwicklung nur 
zur allmählichen sud der Wandung fúhren kônnte, Die Tatsache, 
da die meisten ei Befunde zufllig bei Sektionen gefunden 
sind, spricht fir die PaSzg Auffassung. 


Unterabteilung zu Abteilung I (Verňnderungen am Wurmfortsatz selbst). 
11. Kapitel, 


Pathogenese. 


Die nachfolgenden pathogenetischen rata 
sich mit der Appendicitis als soleher, d, h. mit der Entwieklung der 
anatomischen Krankheitsbilder am Wurmfortsatz selbst 
beschäftigen. Es ist demnach, wenn auch ungewôhnlich, so doch folge- 
richtig, wenn wir sie in die Kontinuitát der pathologischen Besprechung, 
sinšchalten: denn sie banen sich unmittelbar auf den Ť 
Bildern von der Erkrankung des Wurmfortsatzes selbst auf, wie w 
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im vorstehenden zur Darstellung gebracht haben. Die Ursachen der 
Krankheit und hôr ia aer , selbst die an dem zunňchst 
und sozusngen notwendig beteiligten OHNA dem Peritoneum, lassen. vír 
KATA ŠP AU: 5io azda 3A da šolôco A A Abschnitten zu zu besprechen sein. 
$111. Zuniichst ist hier der Ort, um die Frage der Mitbeteiligung 
des Côcums, sci es als Vorläufer, Begleiterscheinung oder Folge der 


Appendicitis zu erčrtern. 
Ich habe oben in den geschichtlichen Vorbemer! zur Patho! 
der Appendicitis darzulegen versucht, in welcher sich. 


Anschaunngen von den "ent#iindlichen Soaknoch der rechten Pam 
beingrube allmählich entwickelten und kann im wesentlichen auf 
dort Verweisen. Filé zmán daš Ad 0A Z Nia V 


den nel gehenden Eni Louyer-Villermays u. a. 
beziiglich der akutesten Vent: fekudivné A útis — die 
mone des vielbesprochenen und zuerst úrdij retrocácalen Zell. 
OR Á imponierte, und daš erst von 
diesen Phlegmonen. riickwirts der Weg nach dem Darm hin verf 
swurde, s0 kann man sich nicht wundern, dalš die Lehre von der T y ph- 
litis stercoralis unter allen pathogenetischen Theorien lange 
Zeit. weitaus den ersten Platz behauptete. 
Es gab eine Zeit, wo man es als die zl SE der EE 
betrachtete, den verschiedenen Formen der Typhlitiden 
Die Finteilung von Albers — Typhlitís acuta, tis. 
Perityphlitis — von Lôsehner a ihlitis rheuma- 
tica, exsudativa und scrophulosa, EN GAY und Perityphlitis 
is —, der Versuch von plan die Funktionsstórung 
des Z TU TT 
seiner Häute zu untérschciden: die Nomenklatur von Goldbeck: 
Stercorale, entziindliche, spasmodisch - inflammatorische Form: die von 
Besnier A are Benennungen der Typhlopéritonite und der 
cellulite, die Perityphlitis und Paratyphlitis Oppolzers — Typi fia 
A... Typhlitis uleerosa, Perityphlitis Mii neh meyers — alle 
diese Ergcheinungen. aus friiherer zal späterer Zeit erkláren sich aus 
derselben Grundanschanung. Selbst bis in Mi neueste Zeit gibt es eine Reihe. 
von, Autoren — ich nenne nur Leube, Bauer, Renvers, 
Ouifóke, Lucas-Championničre —, weléhe un dem Be- 
i VEC stercoralis festhalten. Auch in den Diskussionen der 
EONETO ersammlungen kehrt der Hinweis auf die Typhlitis stercoralis 
in die neueste Zejt wieder. Noch im vorigen Jahr sprach sich in der 
Dresdner (iesellschaft fiir Natur- und Heilkunde namentlich Fiedler 
dahin aus, „daš auch andere pathologische Zustňnde und zwar solehe, 
die am Cčcum unmittelbar zu suchen sind, dieselben klinisehen Erschei- 
nie V Non. dar 1 knhané vod Para Ta 
er von mit 
NE Šotknda saa seien stets im Auge že a Pa Z 
RERÁKE NE Aieenáng vom alňaíom und Abfikrmttaln, als zu einem 
chirargischen Eingriff Veranlassung sein. In der Société de Chir. zu Paris 
(1895) nahm Bazy einen Ahnlichen Standpunkt ein. Pozzi, der zu- 
anf Millazd und Lavéran verwies, fúhrte zu Gunsten der 
einer Typhlitis stercoralis drei Momente an: 1. Es gibt Falle, 
die nicht durch Appendicektorie geheilt werden: 2. man hat während der 
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Opera pici ichzeiti, Pr TÁ 
Aprendisnýeh nicht selten dauernd. 

Es verlohnt sich, das Gewicht dieser Griinde zu prifen. Bleiben 
wir bei dem letzten zunächsť stehen, so ist bekannt und ein Bliek auf die 
von ung gegebenen Abbildungen es von neuem, da der Wurm. 
fota ga oder vine zr zeríallen. in Eiter vollkommen zerílieBen 

a ebenso wie jedes andere nekrotisierende Gewebsstiick. Man 
findet bei der Inzision der Abszesse eventuell noch schlaffe Gewebs- 
fetzen vor, es kann aber auch geschehen, daf bei der radikalen Operation 
ganze Stiicke vom Wurmfortsatz zu fehlen scheinen. Die sogenannten 

angeborenen Defekte des Wurmfortsatzes sind erweislich fast aus- 
lt, auf derartige Vorgänge zuriickzufiihren. Ganz selbstverständlich 
mufš nach solcher radikalen Por k Organs die Gefahr der Wurm- 
fortsatzentziindung beseitigt sein, ohne da dieses Moment in irgendwelcher 
Weise fir die Typ! A RA andere 
Grund, daR námlich die 5 ET die Krankheit nicht radikal 
hraný ist. sicher nnzul „ Im Gegenteil, eine tausendfáltige Er- 
icht dafiir, da die Entfernung des Wurmfortsatzes ein absolut 

šichosa s Heilmittel isť. Man kamn nicht einmal sagen, dal hier die Aus- 
nahme die Regel bestätigen wiirde: denn es gibt keine Ausnahmen, voraus- 

b, dab A der Wurmfortsatz radikal entfernt worden ist. Bleiben 

este zuriick, was fúr ganz seltene Ausnahmefille nicht undenkbar wäre, 
so kônnte es natlirlich zum Rezidiv kommen, aber das kann nicht 
die Sicherhcit einer radikalen Operation, sondern nur fir die Unzulinglich- 
keit einer mangelhaften verwertet werden. 

Häher miiŠte man die Beweiskraft des zweiten Grundes, das Vorhanden- 
sein von Ulzerationen des Côcums veranschlagen, wenn ein solches als 
tatsächlich bewiesen gelten kônnte. Fälle, in denen bei der Šektion das 
Côcum perforiert gefunden wurde, sind aus der Literatur bekannt, Schon 
ESÁ SKKH Albers nu, a, kannten die Perforation ins Côcum 
und zogen sie als den weitwus giinstigsten Ausgang der pericôcalen Eiterung 
selbst dem Durchbruch nach auŠen vor. Auch an Zusammenstellungen 
mus neuerer Žeit fehlt es nicht, so von Einhorn, Langhals u.a. 
Aber es hat sich schon sehr friih (cf. z. B. John Burne 1839, Roki- 
tansky 1842) die Anschauung hervorgewagt, da diese Perforationen 
entweder nicht auf akuter Entziindung orihsn, sondern durch andere 
Afiektionen — Tuberkulose, Syphilie — — hervorgerufen seien, oder aber, 
dalš sie alg sekundár bei appendicitischer Eiterung entstanden nufzufassen 
scin môchten. Man darf fernér nicht vergessen, daB die Perforation des 
Côcums, obwohl die Appendix gesund und ein chronisch ulzerativer Prozeľš 
des Côcums selbst nicht vorhanden ist, durch eine von entfernter liegenden 
Darmabschnitten entstandene Eiterung hervorgerufen sein kann. 
habe selbst einen sehr lehrreichen Fall erlebt. 

Er botrať eine 61jňhrige unverhciratete Dame, die ich im Oktober 1900 be- 
handelte, Patientin litt scit Jahren an hartnickiger Obstipation, die mit Massage, 
Einliufen, sb oeitádi, bekäňmpít wurde, Am 11, Oktober 1900 akut sekrenku mit. 

nzen Leibe, keine Verinderung in der Blinddarmgegend : drei Tage 
später daselhsť istenzgefúhl, das am 18, Oktober angeblich nach reichlichem Stuhl- 
gang versehvand. úbor Č age später von neucm beobachtet sen soll, Kein Bieber. 

Als ich die Kranke am 29. Oktober sah, war das Krankheitsbild augenschéin- 
lich schwor. Puls 116. Leíb in toto aufgetricben. Leber hochstehend und se mal. 











M erhalten der Blúhungen, Am 


úgkeii v 
ň MA le 9. 
ň Sehnitt in der Mittellinie, Hinter verdicktem Netz Eiter, ofšen- 
bar aus der. stammte. 
tt hier, nach teilweiser Vernúhung der medianen Inzision, Un- 
mittelbar den Bauchdečkén schlafľer „ hus dem ein zšemlich 
Fotzen sich entleert. Cócum an zwei Stellen 
mít dem AbszoB brožt unizierend. Eine weiter nach unten kláčne 
Ofinu: a Vá der 


Die Sektion (Beneke) AI Perfaratšonon des Rektum, 
nieht duroh maligne aus pen cin Absze unter 
rešchlicher Vlnn rel der vorderen 

wand. 


doch weder mit ihm, a ea r opat 
Wäre die Šektion nicht. ganz u vorgenommen, so hätte man sich 
leicht mit der Annahme einer Nekrose der Côcumwand und sekundárer 


its tt kônnen, obwohl die Genese des 
s. 5 beguúgen 


und ová ta Eiterung in der „prugebuné. Der Sym- 
e 





sol dem. an zod S 
Kotstauung in usammenhang (?). 
zac Fall berichtet  PTETOÚATT Er 
ein EAN einer subakuť ver- 


i boweglich: dagegen war ine. finfmarkstiickgroBe Partie 

der vorderen Oôcalwand mit dem wandstándigen Peritoneum verlôtet. 
Pb Verdacht auf Tuberkulose oder Neubildung wurde das erkrankte 
PÚ Fr do rn pt 
schnitten der Schleimhaut konnten ernsthafte Veränderungen gefunden 
S je bm ho A rn ergab zellige Infiltration durch 

či pu Dick Sonnenbarg meint, man kônne diesen 
wohl als lačno hlitis deuten, denkt aber offenbar selbst 
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— als an eine spontan. o ánná: 
$ 112. Die Anschauung von den ďurch ONE ent 
Zr r v vo Côcums ist A sehr 
hängt hlt noch mit den Dupuytrens 
dn ov 
ingrui ung im periečcalen 
handelte. In dem Streben, diese Entziindung ursächlich zu begriinden, 
lag es nahe, sie mit den anatomischen Verhältnissen des Côcums in Zu- 
sammenhang zu bringen. Dupuytren selbst dachte an oe 
hemmi durch die Valyula ileo-coecalis und an Kotstauungen im 
Côcum, F beruhend, daB die Fort der Kotmassen im Colon 
ascendens dem Gesetz der Behwere ova erfolge. 

Diese hauung ist in allen Teilen unrichtig. Die Valvula Bauhini 

ist ein Passagehemmnis nur fiir die riicklá: Bewegung vom Colon nach 
dem Diinndarm zu, und das Côcum ist der egel nach nicht, mit festem, 
sondern mit fi oder din Inhale gefúllt. Ich stiímme in 
diesem Punkt, auf den úbrigens schon 1m Jahre 1837 Puchelts Schiler 
Wilhelmi und Hďelábssk mit dem. freilich zu weitgehenden. 
Ausspruch „intestinum coecum semper vacuum“ hingewiesen haben, 
vôllig mit den neueren Untersuchungen von Sahli, Búumler und 
Lenzmann úberein und kann ihre Angaben durchaus bestätigen, 
da ich bei einer groBen Zahl von Šektionen den Inhalt des Côcum 
festgestellt habe. Ex ist als eine relativ seltene Ausnahme zu betrachten, 
wenn der Darminhalt im Côcum schon zu festen Ballen oná ist: unter 
83 untersuchten Fällen konnte ich nur 9mal festen konstatieren. 
Bäumler schreibt: „Seit mehr als 30 Jahren habe ich bei zahlreichen 
Sektionen. dieser Frage ganz besondere Beachtung geschenkt, mit Aus- 
nahme ganz vereinzelter Fälle aber, bei sehr alten Leuten mit langjúhriger 
Darmtrigheit und mit ausgesprochener Ptosis des Guercolons nie m an] s 
im Côcum solehe feste Kotmassen gesehen. Auch in jenen Fállen 
war die Schleimhauť des Côcum da, wo die Skybala angelegen hatten, 
unverändert. Ich leugne nicht, da so etwas wie die Ansammlung von ein 
paar geformten Kotballen i im Côcum vorkommen kann: jedenfalls ist dies 
aber sehr selten, und die verhältnismäGige Hiufigkeit einer Schleim- 
hautentziindung oder šelbst Geschwiirsbildung durch harte, lange zuriick- 
gehaltene Skybala im Rectum darf hier durchaus nicht zum Vergleich 
herungezogen werden.“ 
Ich môchte sogar glauben, daB nur bei breiigem oder fliisšigem Tnhalt 
des Cúcums ein Ubertritt von Kotbestandteilen in den Proc. und damit 
eines der die Appendícitis vorbereitenden, begiinstigenden oder ver- 
schlimmernden Momente denkbar i: 

Die in der Literatur an verschiedenen Stellen niedergelegten, anschei- 
nend entgegénstehenden Beobachtungen von Typhlitis sieroázali sind 
neuerdings von zwei Seiten der Kritik unterworfen worden: von N o t h- 
nágel, der sich namentlich auf die von Lennander beobachteten 
Fälle bezieht, und von Jordan. Beide stimmen darin úberein, daš 
kein einziger der bis in die neueste Zeit vorgebrachten Fúlle (auch 
nicht die von Meuber und Schlafke) als bewei: 
sind. Jordan meint, daB der Beweis des Vorkommena einer einfachen 
akuten Typhlitis nur dánn als erbracht gelten kônne, wenn die mak 



















dicitis in der Kocher-De Guervainsehen Enzyklopädie 
Typhlitis stercoralis nicht mehr, wohl ein Beweis, da er seine friiheren. 


Rolle. 

Man kann weiter ro polar TS [SN 
gesehen, die Stercoraltyphlitis im allgemeinen Urteil auch faktisch zu den. 
abgetanen Dingen gehôrt. Ein neuerdings in Frankreich von Ouénu 


isch. u! Guénu und Cavasse wi unter 
St ní der Paraappendícitis gewisse in der rechten TD, ingrube 
beobachtete, angeblich nicht auf den Wurmfortsatz, sondern auf das 
Côcum oder das untere Diinndarmende ätiologisch zuriickzufiihrende 
Prozesse zusámmenfassen, Eine ungliickliche Idee, denn, wenn die frag- 
lichen Prozesse tatsúchlich mit dem Wurmfortsatz nichts zu tun haben 
— was tibrigens wohl noch nicht feststeht —. wozu sie dann nach ihm 
benennen und ganz besonders, wozu sie mit einem Namen benennen, 
der einen Anklang an die alte Virchow-Oppolzersche Nomen- 
klatur weckt, ohne ihr tatsichlich konform zu šein! Aber, wie gesagt, 
die Versuche der genannten Autoren brauchen. nicht ernstlich zu beun- 
ruhigen: sie haben keine Aussicht nuf Erfolg. 
$113. Tn demseľben MaBe, wie sich die vorstehend entwickelten Er- 
fahrungen in die Anschauungen der Árzte eingelebt haben, und gleicher- 
maben unter dem Einflub der modernen Ansichten úber Infektion und 
Entzindung hat sich allmählich eine Reihe neuer Theorien ber die Paťho- 
kolo der EA entwickelt. La nz in seiner 1903 erschienenen 
beit úiber die pathologisch-anatomischen Grundlagen der Appendicitis 
fúhrt deren nicht weniger als sieben an. Man kônnte dieselben ebenso. 
gut um cinige vermehren, wie es andererseits erlaubt ist, einige fortzulassen, 
weil sie sich nicht sowohl mit der Pathogenese der Appendicitis als Gesamt- 
bild, sondern mit einzelnen Nebenerscheinungen der Krankheit beschäf- 
igen. Ehe wir unsere eigenen Anschauungen entwickeln, miissen wir die 
wichtigsten dieser Theorien kurz erôrtern. 
Man kann sie vielleieht im Interesse der Úbersicht — 





- 
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ihm Oiooneskac ko. gerichtete Leukozytenstrom stellt eine natiir- 
liche Sehutzvorrich dar gegen den zentripetal gerichteten Strom 
der Bakterien tn en), die auf der Schleimhautoberfláche des Wurm- 
schmarotzen, úhnlich wie Streptokokken auf den Mandeln. 


Tnfektion erfolgt, sobald das Verhältnis der beiden 
einander entgegengerichteten Strôme verschoben wird, und dann kia 
unter dem nekrotisierenden Einfluš der Colibazillen die Reihe der 
entziindlichen und gangráinescierenden Prozesse sich abspielen, Die Aj 
dicitis steht also auf derseľben Stufe wie etwa die VÁ ťonaillarís, 
Osteomyelitis etc. und ist als eine Colimykose zu betrachten, ebenso wie 
jene als Strepto- oder Staphylomykosen. 


Sonnenburg wendet gegen die eben angefilhrte Theorie mit 
Recht cin, daB nach ihr die Seltenheit der Appendicitis in den ersten 
Lebensjahren auffallen miisse. Man kônnte zwar daran denken, dalš die 
Diagnose hier vielleicht hňufiger unter der Diagnose einer Gastroenteritis 
versteckt bliebe: doch mäŠte heute bei der allgemein auf Appendicitis 

teten Aufmerksamkeit der Irrtum wohl allmählich geklúrt sein. 

die Annahme, daB vielleicht die vorsichtige Brnáhrung in den 

ersten. Lebensj le RE Schutz gewihrte, spricht wiederum die Häufig- 
keit anderer ungen. 

Auf alle Fälle ist Bia ia von Klemm als ein interessanter 
Hinweis daranf zu betrachten, wie man sich etwa den Modus der Infektion 
vorstellenYkann. Eine wirkliche Erklárang gibt sie nicht, denn iiber das 
Grundproblem, unter welehen Bedingungen jene Stromstôrungen cintreten, 
bleibt man auch nach dieser Theorie im Unklaren. 

Das Verhalten der Lymphfollikel, wenn auch in anderem Sinne als 
dem eben erwähnten, wird von einer Reihe franzôsischer Autoren in den 
Mittelpunkt der pathogenetischen Vorgänge gestellt. Ich habe diese Unter- 
suchungen schon oben ($ 84) erwähnt und mich hier auf die Angabe 
beschränken, daB letztere Forscher als den Mittelpunkt der Erkrankung 
«ine umschriebene oder diffuse Follikulitis betrachten, von der aus die 
Entziindi entweder nuf die oberflächlicheren Schichten der Schleim- 
haut oder durch Submucosa und Muscularis bis auf das Peritoneum sich 
ausdehnt. Fiihrt die Follikulitis zur Destruktion, d. h. zur Vereiterung 
der Follikel, so kommt es zum Durchbruch in das Lumen des Wurmfortsatzes 
und somit zur Schleimhautnlzeration: fihrt umgekehrt die Entziindung zu 
tieferen nekrotisierenden Prozessen der Wurmfortsatzwandung, so hat man 
die perforative Form (la forme térébrante) der Appendicitis zu erwarten. 
Tn gewissem Sinne kaánn man auch Hawkins hier anschlieBen, 
nur daB er nuBer der katarrhalischen und der ulzerôsen Form, welehe 
letztere wir oben ($ 68) gewiirdigt haben, noch eine sogenannte „in- 
fective appendicitis“ unterscheidet, welche ab initio in den tieferen Bchichten 
der Wandung entstehen, nicht von der Schleimhaut aus in sie hinein- 
wandern soll. Hawkins gibt selbst zu, da diese Fälle, die wohl der 
Mehrzahl nach mit der vielfach so genannten gangriinôsen Appendicitis 
zusúmmenfallen, unter Umstánden auch aus der Katarckaligtti oder 
ulzerčsen (durch Kotstein bedingten) hervorgehén , es id aber auch | 
wo das nicht zutrifit, und wo erst die bakterielle Uni 















durch den rechten Rektus: sehr 


i starkes dem des 
Im Poritáneum werčg lešeht Notz. nicht. 
1 Ódem z. 


i zuriickbleiben, welché aus im ein- 

barén Anlássen den Ausbruch neuer Entziindungen 

eben Sonnenburg und Riedel, welehe 

j einen chronischen, zeitwelse durch akute Anfälle 

itsprozeB betrachten wollen. Die Anschauungen die- 
($ 60) besprochen. A Ň 

Wwenn man so. darí, mechanische Theorie láBt. 

enfassen, daĎ die akut entziindlichen Ersehci- 

durch Retention im Warmfortsatz hinter einem 

werden. Sie kehrt beinahe bei allen Autoren 

r mit pathogenétisehéen Betrachtungen úber 
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Appendicitis beschäftigt haben. Za il vo ou ago, ha 

sie ihre eingehendste, wenn auch nicht 

in Frankreich Pavo sit Pv r ano VORNAČA 

ri alamon und Dieulafoy, wenn auch zu ver- 
Zeiten und nicht ganz in demselben Šinne, eingehend mit ihr 

Pasehť! haben. Auch die Lehre von. ro der auf die un- 


giostigsu mechanischen AbfluB! r a und ný 
bedingte Stagnation“ seines ts. ec it. 

ist, bei Licht besehen, auf dieselbe Grundidee zuriickzufúhren. Reelus 
bezeichnet den Wurmfortsatz als „fistule borgne“, als „diverticule ouvért 
danš un divertieule“, als „cooeum du coecum“ und kennzeichnet damit zur 
Geniige seinén schr : Standpunkt. Ahnliche Anschanungen ver- 
treten Iversen und Treves. Auch Lennander legt auf die 
Sekretverhaltung im Wurmfortsatz Gewicht, doch will er in erster Linie 
die Aj itis als eine akute Infektionskrankheit auffassen, die sich in 
vielen von einer Enteritis oder Kolitis herleitet, 

Die Talomonsche, bereits im Juhr 1892 entwickelte Thcorie 
basiert urspríinglich auf dem in den Wurmfortsatz gelangien und ihn 
verschliebenden. per oder Kotstein. Derselbe wird durch eine 
Kontraktion des Côcum in den Wurtnfortsatz geworfen. Kann er sich fréi 
in der Hôhle desselben bewegen, so bleibt er ha Nachteil, wird auch meist. 
schnell wieder ausgestoBen. Sobald sich aber um denselben die Wandung 
des Wurmfortsatzes reflektorisch zusammenzielit, entsteht die Vriegná 
des Ľumens, ein Hindernis fúr den Abflulš des im Warmfortsatz durch die 
ru cit der Driisen gebildeten Sekrets und eventuell Ausdehnung des 

len. Teils, Damit ist ein nachteiliger EinfluB auf die Zirkulation und 
indirek auf die Wandung des Organs verbunden. In dem gestauten 
Sekret kommt. es zu einer Vermehrung der Menge und der Virulenz der 
Mikroben, denen gegeniiber die verinderte Wandung nicht standhalten 
kann. Es kommt zur Perforation, die nach Tala mon nicht notwendig 
dem Fremdkôrper gegeniiber zu liegen braucht. Talamon bezeichnet 
den durch Fremdkórper oder Kotstein verschlossenen Wurmfortsatz als 
„vaše clos“, und unter diesem Namen ist seine Theorie er be- 
kannt geworden. Dab sie in der Annahme eines Úbertritts des Kotsteins 
aus dem Côcum den tatsächlichen Verhältniasen nicht entspricht, ist nach 
unseren heutigen Kenntnissen zweifellos. Wird aber der Kotstein im Wurm- 
fortsatz A det, und kann er demnach ohne unmittelbaren Nachteil 
lingere Zeit in demselben verharren, so folgt, daš die Talamonsohe 
A mindestens nicht in dem von ihm behaupteten Umfange zutrefien 


EIA verčiffentlichte sene — in Andeut m schon vôn 
friheren Schriftstellern (Mayo Robson: „the lumen of the tube having 
become blocked“) ai prochene, auch der Team úzaha immer- 
hin nahestehende — Teorie im Jahr 1896 und hatte in den fol, 
Jahren mebrfach Gelegenheit, sie zu verteidigen. Er geht von dem Satz 
mus: „Ľappendicite est toujours le résultat de la transťormation du canal 
appendienlnire en une cavité close“ (Fig. 35). 

Verschlu kann an jeder tiliáki m Stelle erfolgen und dureh 
verschiedene Einfliisse: auch durch den Kotstein, wenn er, im Wurm- 
fortsatz allmählich wachsend, denselben verschlieBt. In anderen Fällen 
ist der Verschluš Folge einer lokalen Entziindung, ihnlich wie der Ver. 
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schlu der Tuba Enstachii oder der Gallenwege infolge katarrhalisch- 

kino Auch narbige Stenosen kônnen endlich dieselbe 
kr 

Pad pl vollstándig geworden, so kommt es (in dieser Be- 

stimmt Dieulafoy mit Talamon iberein) zu einer 

der v und Virulenz der im Wurmfortsatz vorhandenen, 

Mikroben ( „Les microbes normnux de ľappendice 

K a šnofioalc prlkulené et exaltent leur virulence.  Dôs ce moment. 

"appendicite est constituée“). Unter dem EinfluB dieser manchmal enorm 


Fig. 85. 





NÁRTSONE OV les Warmfortsatžng durch Vej on der pe 
£ Kožsteine flottieren frei in der „obvíl 





Verieguug des Warmfortsatzos durôh Vyrschuvilung der Wanšung. 
Fóhlon von Kotsteinon. 


Nach Dieulafoy. 


gesteigerten Virulenz kanti es bei relativ geringen anatomischen Verände- 
rungen manchmal schon frih zum Untergang des betroffenen Individuums 
kommen. In anderen Fällen erfolgt ohne Perforation der Wandung durch 
dieseľbé hindurch die Infektion des Peritoneums. Endlich, und das ist 
das hňufigste, entwickeln sich destruktive Vorgánge in der Wandung des 
Waurmfortsatzés mit den bekannten Folgen. 

Dieulafoy sucht zur Begriindung seiner Theorie die Analogie 
mit anderen rôhrenfór m Organen heranzuziehen: insbesondere fúhrt 
er den Vergleich mit de m Vencktaé der Tuba Eustachii bei Entziind 
des Mittelohrs konseguent durch (Perforation des Trommelfells — Per- 
foration des Proc., Phlebitis des Sinus transversus — Phlebiten im s 
bieť der den Proc. versorgenden GefiBe: Meningitis — Peritonitis a 
dicularis, Abszesse des Gehirns — Abszesse in der weiteren Umge! 


des Process). 

Fine der Dieulafoyschen nahestehende, ebenfalls von mecha- 
nischen Gesichtspunkten ausgehende Theorie hat Dudley P. Allen 
(1897) aufgestellt. Sie basiert auf der in dieser Form vôllig unverstand- 
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ENÉ PET TN 
ziehungen zwisehen Côcum urmfortsatz. môglichen Variationen 
unterworfen sind. Auf Grund derselben a ae 
Wurmfortsatzes kommen mit konsekutiver normalen ts. 
Die weitere Folge ist Hypertrophie der Muscularis, g zeratí 
an der Kni lle mit den weiteren Folgen. Ich brauche nicht zu 
sagen, daš diese rein mechanische Theorie in dieser Form unhaltbar ist. 
Edapntna hat, A TÁ in fifa pilo siet eňer- 
pl i h, freilich ebensowohl energische Verteidiger ge- 
tunden. —Zur [lustration môchte ich auf einige Diskussionen. la: 
wreisen, die sich im Jahr 1896 in der Académie de Médecine und in der 
Société de Chir. abgespielt habem: die zweite im AnschluB an einen Fall 
von Guinard. Letzterer hatte iiber den Fall einer 45jihrigen, Frau 
berichtet, die wegen Einklemmung einer seit 2 Jahren bestehenden 
rechisseitigen Sehenkelhernie unter relativ unbedeutenden Symptomen 
zur Operation kam. Man fand das Ende des 15 cm langen Wurmfortsatzes 
«ingeklemmt. Deutliche Sehnfirfurche, Das abgeschniirté Ende ist etwas 
hwollen, dunkler gefárbt, kongestioniert. Im Inneren etwas schoko- 
ladenbraune Flissigkeit: die Mucosa ist nicht verindert. Es ist also 
keine Appendicitis eingetreten trotz VerschluB des Wurmfortsatzes. 
Obwohl Routier, ein entschiedener Anhänger A 
diesen Beweis nicht gelten lassen will unter der Annahme, daŠ der Ver- 
schluB des Wurmfortsatzes vermutlich kein vollständiger gewesen sei, 
so treten doch mehrere angesehene Forscher auf Gulnards Šeite, 
So Brun, der auf die bekannten, u. a. von Routier selbst besehrie- 















zu Appendi: 
lie Veränderungen 
„ DLetztere (Brun ist ein 
Vertreter der primären Follikulitis) seien pathognomonisch fiir die Krank- 
heit, nicht die Stenose, welche vielmehr nur eine Phase im Bilde der Er- 
krankung darstelle, Walther, Jalaguier, Broca, Lucas. 
Cham pionničre, Poncet stehen ungefáhr auf demselben Štand- 
punkt. Reynier weist auf die úhnlichen Verhältnisse bei den Ent- 
ziindungen der Tuben hin: auch hier kónne man beobachten, daB die 
Virulenz des zurickgehaltenen Eiters sich keineswegs immer zu vermehren 
brauche: sie kônne sich sogar vermindern, und man habe schlielich 
„sterilen“ Eiter. 
Ouénu meint, daš man zwisehen der Pathogenese des ersten An- 
falls und der der folgengen unterscheiden mlisse, fúr die Rezidive, unter 
welehem Namen allerdings vieles zusammengeworfen werde (Verwachsungen. 
in der Umgebung, Driisen im Ileocôcalwinkel, AbszeBreste) káme die 
Obliteration. in Betracht. Tuffier will — gewiB mit Recht — einen 
schärferen Unterschied machen zwischen der Oberflichen-Appendicitis 
und den. a er unterscheidet nach dem wichtigsten Moment appen- 
dicite sans rétention und appendicite avec rétention. 
Laveran, der im iibrigen kein eigentlicher Gegner der Dieula- 
foyschen Theorié isí nur (úr zu € hält, betont, daB die 
Finziehungen nicht die Ursache, sondern die Folge einer (ehronischen) 
Erkrankung seien : eine durchgreilende, eventuell zur Perforation fi e 
nekrotisierende Entzindung der Darmwand kônne, wie das 
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Die aa zieht, 
i ie Fundierung 

i i i lgende: 

Die nicht von dem 
Verschluíš des Darms, sondern von den Veränderungen der Wand: b, 

i im Sinne einer venôsen Stase, Kleeki nimmt an, daB diese 
Vorbedingung bei der Appendicitis des Menschen môglicherweise durch 
Torsionén oder durch Kotsteine oder Ahnliches bewirkt werde, nnd daš 
muf diese Weise die fúr den Ausbruch der Appendicitis gúnstigen Vor- 
bedň en. sich entwickeln. Er betont ausdriicklich, daB nach seiner 
eigenen Auffassung Appendicitis auch bei offenem Wurmfortsatz ent- 
stehen kann und bei geschlosšenem nicht zu entstehen braucht. 

Wer die Experimente von Kader mit Aufmerksamkeit 
hat, wird durch das Resultat der Klee kischen Versuche kaum in Er- 
staunen versetzt werden: sie beweisen fir den Wurmfortsatz gewisser 
Tiere — Beweise, di rigens bei der ganz verschiedenen Gestaltung 
dieser Organe wohl nicht ohne weiteres auf den Wurmfortsatz des Men- 
schen anwendbar sind —, daB sich unter dem EinfluB der leichteren oder 
festeren Abschnitrungen am Mesenterium gewisse Stôrungen in dem Ver- 
halten des Darms und zwar vorwiegend seiner Wandungen einstellen, 
die unter dem Bilde des hämorrhagischen Infarkts oder der anámischen 
Gangráin verlnufen. Diese Stôrungen sind nutritiver Art, daš Klecki 
sie, weil sie sich am Wurmfortsatz abspielen, ohne 
weiteres als käúnstliceh erzeugte Appendiciten 
bezeichnet, ist meines Erachtens in keiner Weise 
thaft: mit dem, was wir klinisch und anátomisch als Appen- 
tis bezeichnen, haben sie nichts zu tun. Die Mäglichkeit, daB unter 
der Veránderung der Darmwandung sich die Virulenz sl Colibazillen stei- 
rá soll damit nicht in Frage gestellt werden: sie geniigt aber nieht 

Vorhandensein des anatomischen Bildes der Appendicitis zu. 
Indessen sind das Fragen, die auf anderem Gebiet liegen., 
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A a oo wonnenen. die Krank- 
itsentwieklung mit groBer Deutlichkeit, „zu. kônnen. 

Das gilt aber, so lange uns die Tierexperimente kein zu: Resultat 


vrgeben, im Grunde von a bisherigen Darstellungen. Soweit sie 
sich auf die Atiologie beziehen, sind sie Spekulationen, soweit sie Tatsachen 
sind. beziehen sie sich auf die Pathogenése. 

Sehen wiralso, welche Schlússe wir aus unsérén 
anatomischen Befunden ziehen kônnén. 

Ich werde meine nen Anschauungen, die sich immer nur auf 
die Verinderungen am Wurmfortsntz selbst beziehen, in kurze. Sätze 





zusammenfasšcn und in den angeschlossenen Bemerkungen auf die in den 
bisherigen Mitteilungen gegebenen pathologisch-anatomischen Unterlagen 
Verweisen. 


| 1. Das anatomische Bild der akuten Appendicitis im friihesten Stadium 
ist das einer akuten Infektion der Sohleimbant. 

Bemerkungen. Die unbeľangene Untersuchung reiner a 
láBt erkennen makroskopisch Schwellung, Rôtung, mikroskopisch 
guamation, Infiltration : z dia Aka sind am radí 
an der Schleimhautoberfläche ausgeprúgt und nehmen von hier aus 
allmählich nach der Tiefe ab. In den leichten Fällen ist schon die 
Submucosa nur noch in einzelnen, den Gefäben folgenden Leukozyten- 
zligen beteiligt, die Muscularis vôllig (rei. Daď die Follikel so úber- 

wiegend beteiligt sein sollten, da man, wie einige wollen, die Erkrankung 
ausnahmslos al Follikulitis auffassen mlisse, kann ich nach unseren Unter- 
suchungen nicht zngeben. Dagegen dirfte auch die Tatsache sprechen, 
daíš man bei weniger akut verlaufenden oder abgelaufenen Fállen das 
Bild der Follikel, wenn auch manchmal weniger scharf gezeichnet, doch 
oft recht gut erhalten findet. Ebenso halte ich es fir unerwiesen, da die 
Appendieitis urspriinglich immer eien chronischen Prozeb darstellt. 
Die Môglichkeit, daB es in manchen Fällen so ist, gebe ich zu. Bis uf 
weiteres ist aber an der akuten Entstehong der Kránkheit aus klinischen 
und histologischen Griinden, xowie nach Analogieschliissen (Angina ton- 
sillaris etc.) festzuhalten, 

2. Die weftere Entwieklung der anatomisohen Veränderungen ist 
abhängig 

a) von der Intensität der Entziindung, b) von der akuten Ver- 
sehwellung der Waurmfortsatzschleimhauť und dadurch bedingten 
Retention. 

Bemerkungen ad a. In den cinfachsten Fúllen gehen die Entziindungs- 
erschcinungen nuBerordentlich schnell zuriick, es sind das diejenigen 
Formen, die wir oben unter dem Namen der Appendicitis simplex oder 
superficialis beschrieben haben. In einer anderen Gruppe von Fállen 
werden auch die tieferen Schichten der Schleimhaut ergriffen, und es kann 
sich die Schleimhaut in der Form der hämorrhagischen Entziindung ab- 
stoľen, eine granulierende Oberfliche im Innern des Wurmfortsatzes 
zuriicklassend, oder die Entziindung greift noch tiefer, und es kann za einer 
durehgreifenden Gangrán und AbstoBung des Organs kommen 
(Fig. 4a u. b, Taf. I, u, Fig. 3, Taf, 11). Es sind das die schimmsten For- 
men der Appendicitis destructiva. Oder endlich, es kann zu striehnveise 
oder fleckenartig auftretender und zwar auch wieder auf die Schleimhaut: 
beachränkter oder durchgreifender (iangrin kommen (cf. Fig, la u. b, | 
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čenie pandene Svierav der Vv der cov ls, sonde 
em) der Virulenz in der cavité close, sondern 

1 sich im Wurmfortsatz lediglich das, was sich úberall im 
Kôrper vollzieht, sobald innerhalb seiner Gewebe eine Retention 
Substanzen. stattfindet: d. h. es komrmtť zu elner reichlichen Leukozytose 


a kobvás 
x gewähren die zuletzt genannten. Abbillngom, auf denen man 
hinter der verschwollenen Partie, welche etwa der Grenze zwischen mitt- 
lerem und letztem Drittel des Wurmfortsatzes entspricht, den distalen 
Teil infolge der a ET mortifizierten Gewebsbestandteile der 
Wurmfortsatzwandung und kozyteneinwanderung in den Entzlin- 
dungsherd, aufgeblúht und mit Jauche gefúllt sieht, so da er 
wie ein prall gespannter Sack mit destruierten Wandungen erscheint. 
Es ist dabei nicht selten, daď die äufšeren Schichten, dem Druck der 
gespannten Mucosa weichend, platzen und sich nach der Seite zuriick- 
ziehen, die Mucosa platzt gewissermaBen durch die äuBeren Schichten 
durch. Die eno PU dann (cf. Fig. 4 a u. b, Taf. IT) manchmal wie 
rote Streifen fiber die grau verfárbten tieferen Gewebsschichten hinweg. 

Ich bin der Ansicht, daB man unter Beriicksichtigung des eben Ge- 
sugten die meisten pathogenetischen Vorgänge, wie sie sich nach meiner 
Erfahring ziemlich am Wurmfortsatz selbst abspielen, erkláren 
kann, ui jeh habe daher das vorstehende in Form von zwei markanten 
Sätzen mit anschlieďenden Bemerkun, rorangestellt. Aber es ist ganz 
selbstverstindlich, daB damit die pathogiuskise Betrachtungen nicht. 
abgeschlossen sein kônnen, weil sie gewisse Fragen, die sich unmittelľbar 
like unberiieksichtigt. lassen wirden. 

Man wird in allererster Linie die Frage aufwerfen: Wenn die akute 
Verschwellung der Wurmfortsatzlichtung im Mittelpunkt der Ereignisse 
stehen soll, woher kommt es denn, daB diese Verschwellung, die doch ii im 
Anfang der entziindlichen Erscheinungen jedesmal vorhanden sein muB, 
in einem Fall schnell versehwindet, im anderen bestehen bleibt und zu dem. 
Vorgang der Retention mit ihren destruktiven Folgen fúr die Wandung 
des Organs AnlaB gibt? 

Die Antwort, die ich mir an der Hand vieler 
Prúparate gebildet hube, grindet sich auf die 
Tatsache, daB man die umschriebene persistente 
Verschwellung mít ganz auffallender Häufig- 
keit bei Gegenwaárt von Kotsteinen im Wurm- 
fortsatz antrifft, Nieht ausnahmslos, wie z. B. 
Fig. Ža u. b, Taf. III beweist, abeér doch miť einer so 
auffallenden RegelmäBigkeit, daB dies Zusammen- 
treffen unmôglich ein zufälliges séin kann. 

Ich komme damit zugleich auf die Frage, welche Bedentung dem 
Kotstein in der Pathogenese der Appendicitis beizulegen ist. 

Die Frage ist im Laufe der Zelten verschieden beantwortet worden, 
fiir ganz gleichgiiltig hat aber den Kotstein wohl niemand gehalten, der 
sich mit der Pathogenese der Appendicitis beschäftigte, Schon die einfache, 
eiter unten (Kap. 12, Atiologie) zu erôrternde Tatsache, daB sich unter 
normalen Umstäánden der Kotstein ganz ungleich selteňeér 
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ogisehen Verhältnissen im Wurmfortsatz 
fiir die 1 dieser Bild: 


anzusprechen : 
ten eine Verschlimmerung des 
0i, OŽOESŤ 
itis angehôrten, waren | 
Pucheltschen Šchule habe 
risolle psa betrachtete die 
als Wi in ihm enthaltenen 
ebenso Copland (1835), banýša (1842), da- 
te C A 857) und ebenšo A my ot in demselben Jahr, 
: Perforationen des Wurmfortsatzes vorkámen, 


in bedingt. 

rhoff (1880) stehen auf demselben Standpunkt, 
Ň die entschiedene Stellung, die namentlich 
eingenommen hatte (cf. $ 88). Balzer (1879) 
ie nur dann fir nachteilig, wenn asuBer 
Einfliisse (Tndigestion, Tráuma) 
ti ná ein, $0 Tá A Te 

iteil done on. Bchriftstellern der Achtzigerja! 
tterstock den Kotsteinen wohl die grôBte Bedentung bei- 
Er ist der Ansicht, daB es lediglich unter dem EinfluB der 
r der Konkremente zur Perforation, zum Austritt 
Bauchhôhle mit den weiteren unausbleiblichen 
„Der Wurmíortsatz kann an einer oder mehreren 
icht selten finden sich die Ďffnungen zu beiden 
oder es zerreiBt. der Proc. entsprechend dem 


der entwickelt sich nun um den aus der Perforations- 
en. Darminhalt eine demarkierende Entzúndung, und 
r und Jauche werden abgekapselt, oder es breitet sich der 
h aus — die Peritonitis wird eine allgemeine.“ Wir 
diese Lehre fast in jedem Punkte un- 
lich auch an der falschen Vorstellung leidet, als ob 
einer beliebigen Stelle dem Darminhalt 
e gečíľnet wäre. Den Satz, daB „ein Kotsteii 
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SEA trennen kann“, betrachtet noch Riedel als durch 
Beobachtungen erwiesen. Ďaaber Riedel selbst an anderer 
Stelle die Wir] des Kotsteins darin sieht, daB er, in dem gesunden 
Warmfortsatz sich entwickelnd, den letzteren an mehr oder iger 
a s a 
fir it entziindlichen Schul vitrigen, resp. jauehigen Appendicítis 
priťormiert, so ist die Bemerkung von Riedel nicht wôrtlich zu nehmen. 
Von anderen Autoren der neuereň Zeit nimmt Lennúnder an, sa 
der Kotstein „die grôBte Bedeutung fir die Entstehung von 
im Wurmfortsatz und vor allem fir den weiteren Verlauť habe“. 
olkmann und Krafft betrachten die Perforation als durch 
Kotstein bedingt, insofern der letztere zu Dekubitalgeschwiiren auf der 
Wurmfortsatzwand fihrt. Dieselbe Anschauung vertreten Schiller 
| (1889) und Sonnenburg. Treves betrachtet die Frage ansoheinend 
| als unentschieden. Er meint, daB Ulzerationen oft zusummen mit Kot- 
| steinen im Wurmfortsatz gefunden ER a úber nuch in Fállen 
von umsehriebener oder totaler Gangrän des „ so daď man auf die 
Ide kommen kônne, daB eine schwer pr ntzúndung sich auf dem 
| Boden einer chronischen Erkrankung des Wurmfortsatzes entwickle. 
Tmmerhin, fúgt er hinzu, sei es sicher, „that u concretion may exist in the 
appendix for years and cáuse no trouble.“ Einé entgegengesetzte An- 
| sehunung wie die oben von Sehnúrer zitierte vertritt My nter, 
| indém er annimmt, daB der Kotstein erst dann zur Ulzeration fúhrt, wenn 
| er einen gewissen (trad von Härte erreicht hat und somit einen beträcht- 
lichen Druck auf die Mucosa ausibt. Finkelstein ist zwar der 
Ansicht, daŠ der Kotstein sich erst auf dem Boden einer vorhandenen 
Appendicitis entwickelt (cf. $ 89), dali er aber durch sein Wachstam 
in verhängnisvollen Konnex zu der erkrankten Wandung kommt. Es 
komrmt zu einem Cireulus vitiosus: „Die Erkrankung der Wand die 
Bildung desSteines un, der wachsendeStein verschlimmert den Krankheits- 
prozeľš in der sku 

Terrier gehôrt zu den wenigen, welche die Konkremente fúr die 
Entwicklung das Ďaidáni als belanglos ansehen : er : „Entre la présence 
des conerétions et le sičge des lésions [zá erforantes de appendice il ny a pas 
de relation.“ Rochaz, dessen Verdienst um die Untersuchung der 
Wurmfortsatzkonkremente ich oben sohon hervorhob, hält es fir môglich, 
daB der Kotatein sich gelegentlich ins Côenm entleert, und erwähnt einen 
Fall von Goldseh midt (5. auch A ad 
Anfall von Appendicitis nach A bgang eines solchen Steins schnel! 
svin soll: úber die Art der Einwirkung der Konkremente falšt er si 
allgemein: „Der Kotstein beschleunigt die Eiterung, erleichtert die lane 
und bereitet die Rezidive vor. 

Im groBen und ganzen kann man von den meisten Autoren sagen, 
daľ sie sich mit der unbestimmten Annahme des Dekubitus und der 
môglicherweise daraus hervorgehenden Perforation begnigt haben. Das 

niliche Rátsel aber ist trotz der unzáhligen Arbeitén noch nieht gelást, 
Die Frage liegt doch so: Wie sol] man sich den EinfluB des 
Kotsteins auf den Verlanf des Anfalls im tin- 
zelnen erkláren, während es doch nach zuver- 
lássigen Untersuchungen feststeht, 1 daB der 
Kotstein lange Zeit im Wurmfortsatz wachs 
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altet, zum 
ur E Rfnravicu Hl zu dittnu v Peri: 
A Wen č die 


und. 
B. Dieulafov), da zu den 
Not vicá zlomí vecmindaľa Erb NIE JEŽ 
Abbé (1900) meint geradezu, der Kotstein wirke 
Andere, wie z. B. Roux in seiner bekannten Arbeit 


Fine áhnliche Ansicht ist von Porter al 


v o da bv 
Bes čine so Lageveránderung erleidet, nichi 

m auf i i Innendruck nachgeben sollte, 

bestimmten Moment an den Wurmfortsatz wie ein 

Roux selbst scheint úbrigens seine Theorie auf: 

s in selner neuesten zusammenfassenden Arbeit (cí. Enzy- 

sie nicht. ár arc 

1 TA wie ich glaube, mit weniger 

tat verfolgt RS indem er von dem lokalen 

das sich bisweilen an die a eines katarrhalischen 
Sekretstaunng und Seitendruck, eventuell mit 

i Perforation kann die Folge sein. Uber die Wizkung 

it Ochaner sich nicht so klar aus. Er scheint. 

lie Ansicht zu haben, daB sie entweder am eôcalen 

e stecken bleiben und „noting in the manner of a ball- 

í tz verschlieBen, oder daB sie, indem sie die zirku- 

odischon Kontraktionen veranlassen, auf der 

it eine umschriebene Gangrän horvorrufón. Von 
11 
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„ soweit sa b Soľ das Ce mgebung i 
] demi. + was ich in der Nachbarschaft der Kotsteine beob- 
| at Sale laube. 

Mein war in ener groBen Reihe von Beobacht a 


deutende Vorkommnis der ray mit. ieichscitgez Ralntrky 
eines Kotsteins nahe der Špitze — typisch 

| In Fällen, in denen i A a machen konat bevor es 
zur Perforation gekommen. war, fand ich die Spitze des Wurmfortsatzes 
ballonartig aufgetrieben, die Wand blasenartíg verdinnt, das Lumen von 
einer brandig-eitrigen Jauche erfillt und in dieser Jauche schwimmend 
den Kotstein, Er war rings von Flissigkeit ben und konnte demnach 
auf die Wandung des Wurmfortsatzes unmôglich einen Druck ausťiben, 


Fig. 4 a u. b, Taf. 1. 

In Fällen, in denen es — bei úbrigens vôllig analogem Verhalten 
— bereits zur Perforation gekommen pis lag der Kotstein ke 
immer der Perforationsstelle gegeniiber oder in derselben, sondern er lag 
an einer S Sa in der — fm aulen portoriertan — Jeuchebčlk. 
Typische extfigur 18 u. Ba u. b, 

Manchmal sah er allerdings durch die Perforationsstelle hervor, 
aber nách den typisch POTE Bildern (cf. Fig. 4 a u. g Taf. IV) 
ist es ganz zweifellos, daĎ sich nicht der Stein den Weg nach 
bahnt hat, sondern daB nach Entleerung des fliissigen Inhalts sich sich di 
erschlafienden Wandungen des Wurmfortsatzendes an den Stein 
wobei dann auch gelegentlich die Liicke in der Wandung auf den Stein s 
liegen kommen kann. Der Kotstein legt sich nicht in 
den Wandungsdefekt, sondern der M eodanak det 
legt sich auf den Stein. Ein prágnantes Beispiel, in welehem 
wir den Vorgang des Zusammenfallens der Wurmfortsatzwandungen ge- 
issermafien in statu nascendi beobachten konnten, bietet neben der 
eben genannten Abbildung auch Fig. 1 au. /, Taf. 1IŤ. Man sieht deut- 
lich, wie sich die Wandungen der schlaften, brandigen Spitze gewisser- 
maben flatternd aneinander legen. 

In beiden Fällen — mochte die Perforation bereits eingetreten 
sein oder das ballonártig aufgetriebene Ende sich intakt erhalten haben 
— konnten wir die oben ($71 u. $116) beschriebene akute Ver- 
schwellung der Schleimhaut in Form eines sukkulenten, 
hochroten Wulstes mit aller winschenswerten Deutlichkeit konstatieren. 
Das isť unmôglich zufállig, sondern es ist ty pisch. Und dieser Typus 
ist fir mich zugleich die Antwort auf die Frage, wie sich das unzweif: weifelliaft 
häufige Zusammentrefien des Kotsteins mit der akuten Perforation der 
Wurmfortsatzspitze erklárt. Der Kotstein fiihrt nicht den Anfall 
herbei — Beweis die Tatsache, daB er beliebig lange im 
Waurmfortsatz liegen kann, ohne daB ein Anfall erfolgt, 
oder daB er sognr, wie ich čs z. B. in dem Fig. 5, Taf. TV ab- 
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schiitzt sei (cf. oben $ 96), habe ich doch auch andere gesehen, in denen der 
Kotstein. schlimmsten Krankheii 


mitten im iteriest steckte (cf. bm Bern: BT 
u. 38). Endlich wäre es auch denkbar, daB der Stein sich beim Heraus- 
nehmen des Organs verschiebt. Einen. Fall, fiir den diese Annahme 
lieherweise zna kônnte, in welchem sowohl die destruierte Partie, wie 
der proximalwirts gelegene Abschnítt dilatiert eracheinen, habe ich in Text- 
figur 36 a u. b ubbilden lassen. Die Fälle sind oft beim Aufschneiden schwer 
zu deuten, resp. sie kônnten den Untersucher dazu verleiten, einer vor- 
gefafiten Anschaunng zuliebe MiBdent m zu verfallen. Ich habe noch 
vor kurzeém einen Fall gesehen, den ich leider nicht mehr abbilden lassen. 
kann, in dem im aufgeschnittenen Wurmfortsatz zwei distinkte Herde, 


Fig. 56. 





a b 
Kotstniu, Jensoitu dor dostraiorton Stello im Wurafortsátz. 


einer in der Špitze durchgreifend, cin zweiter in der Kontinuität auf 
die Schleimhaut beschräinkt, sich vorfanden. In der dilatierten Spitze 
lag ein Kotstein, ein zweiter Kotstein lag proximalwärts von dem 
zweiten Herd, wie es schien, in einer besonderen kleinen Hôhle (ihnlich 
wie Fig, 5, Taf. IV). Ob er sich aber nicht beim Herausnehmen ver- 
schoben hat? Die Entscheidung diríte fast unmôglich sein, und ich 
muf die Antwort auf d „ inwie bei Destruktion in der Kon- 
tinuität der Kotstein fúr die Stelle der Perforation entscheidend oder 
mitentschcidend ist. schuldig bleiben. Man wird auf diese interessanten 
pathogenetischen Vorginge weiter zu achten haben. 
$ 118, Indessen kommen die Perforationen nicht bloB bei Gegenwart 
von Steinen im Wnrmfortsatz, sondern auch sonst nicht allzu selten vor. 
Vermutlich ist der mechanische Vorgang dabei in mannigľacher Weise ver- 
schieden, und man darf nicht verlangen, ihn in jedem Fall ergriinden zu kôn- 
nen. Jedoch hat die auímerksame Betrachtung der in unseren Beaitz 
gelangten Wurmfortsňtze und ihrer Lagerungsverhältnisse 
man ein paar weitere Typen, die freilich ungleich seltener zur 
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kommen als der eben beschriebene, annehmen darí, ohne den Verhältnissen 
Zwang anzutun, 

ch môchte hier in erster Linie die durch Strik tur, in zweiter die 
durch Knickungen des Wurmfortsatzes begiinstigten nennen. Ich sage 
absichtlich begiinstigt: denn die Vorstellung, als ob eine Striktur oder eine 
Knickung des Wurmfortsatzes an sich zur Perforation des Organs fiilhren 
kônnte, ist ausgeschlossen. Inwieweit sie fiir die Entstehung oder Wieder- 
entstehung oder Verachlimmerung činer Wurmfortsatzentziindung 
ponierend wirken kônnen, ist eine andere Frage: daš aber, fall in einem. 
strikturierten oder nbgeknickten Wurmfortsatz eine akute Entziindung 
sich etabliert, die Bedingungen fiir einen schwerer, d. h. destruktiv ver- 


Fig. 37. ) 38. 


Kotsteim nu der Stellé der sehwerstén Ďestruktlom. 


lnufenden ProzeB im hôheren Grade gereben sind, als bei normaler Form, 
darí man als zweifellos ansehen. 

.— Ist doch die Versehwellung mit ihren Folgen, sobald einmal an um- 
schriebener Stelle eine Verengung des Wurmfortsatzes besteht, anscheinend 
im bedrohliche Náhe geriickt. 

Zur Illustration der Perforationen, wie sie sich beiStrikturen einstellen, 
môchte ich auf Textfigur 28(pag. 110) hinweisen. Der Durehbruch der Wan- 
dung bat hier unmitteľbar hinter der sehrengen Striktur stattgefunden. Da 
die Muscnlaris in diesem Falle stark entwickelt war, so liegt es nahe, sich 
die Pathogenese des Falles und úuch wohl einschlňgiger Beobachtungen so zu 
erkliren, daB die Sumrme der zur Entlecrung des gestauten Sekreta in Aktion 
tretenden Muskelkriíte am intensivsten nahe dem Verschlub angreift und 
hier schlieBlich zur Verdiinnung und Berstung der Wandung fihrt, wie es 
auch wohl sonst bei Darmstenosen geschieht. Môglich auch, dab diese 
Stelle i der friiheren tiefergreifenden Entzindung, welche die be- 
nachbarte zuriickgelassen hatte, weniger resistent peblieben war, 
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Ob die Annahme von Riedel, daB die Fälle von reiner (nicht 
durch Kotstein. wie in dem zben. erváhnien Fall kompliierte) Striktur 
durchschnittlich Rd oe vvn a zu destruierender als 
zu OH TE: kann ich nach meiném Material 

ŠA zuota  AE s h fir wahrscheinlich halten. 

Daď die Perforation an Stellen, wo der Wurmfortsatz, sich winklig 
abknickt, besonders hiiufig zu stande kommt, ist wohl vielfach beobachtet : 
U 6, Taf. 1V) nach der Natur abbilden 


lassen : in den beiden anderen vorstehenden Fällen. Ad n 36 bis 38), 
ZAR lad oi Bia ai der A kaiekungutelle die vorzu- 
bereiten scheint. 


Abgesehen von den eben besprochenen Môglichkeiten, die man. bis 
zum gewissen Grade als typisch fir die Stelle und die Art der Perforation 
betrachten kunn, kommť es, wie ich schon oben ($ 74) hervorgehoben 
habe, zu scheinbar regellos erfolgenden Perforationen an beliebigen Stellen 
des Wurmfortsatzes. Die Perforation bezeichnet. hier lediglich dia Stelle 
des intensivsten Gewebszerfalls, ist sozusagen der Ausdruck desselben. 


wie bei den Fällen von Totalgangrin des Organs immer wieder an die 
Môpglichkeit denken wird, daB die Zirkulationsverhältnisse 
des Wurmfortsntzes nn dem Zustandekommen der Gangriin beteiligt sein 
a 1ch habe mich vor kurzem in einer Arbeit (Zur Path. der 
tionsstórungen im Gebiet der MesenterialgeľňBe) eingehend mit 
den. verschiedenen Formen der Darmw. beschäftigt und die 
Ansicht ausgesprochen, dab man aus der Form des Brandes, je nach- 
dem es sich um anämischen Brand oder blutigen Infarkt der Darmwand 
handelt, einen RiickachluB auf das Verhalten en. Blutgefíše 
machen kônne, Der hämorrhagische Infarkt läôt auf Verstopfung des 
zugehôrigen arteriellen oder venôsen Bezirks „chlieBen, während man bei 
der anámischen Gangrán annehmen. darf, daB bei primäter Verstopfung 
eines arteriellen Bezir jeho der riicklňufige Blutstrom ausgeblieben, also jede 
Zirkulation erloschen ist. 1ch môchte glauben, daB man diese Annahme 
sehr wohl auch fir die pathogenetischen Vorgänge, wie sie sich bei der 
Destruktion des Wurmfortsatzes vollziehen, zulassen kann, zumal der Ge- 
danke an schwierige GefiBverhältnisse bei den Afektionen des Wurm- 
fortsatzes umso náher liegt, als seine Blutversorgung — mindestens beim 
Mann — nach dem Schema der Endarterien erfolgt. Dureh neuere Unter- 
suchungen (v. Brunn, Fowler, van Cott, Meisel) wird die Be- 
teiligung der GefäBe an den entziindlichen Vorgingen tatsächlich bestätigt, 
und wenn sie auch, wie von den Meisten gegeniiber M eise] fest (ten 
wird, nicht den AnstoĎ zur appendicitischen Erkrankung geben, so 
werden sie doch fir den Verlauť Pdrnelkon schwerlich ohne Einflub sein. 
Unter den von mir beschriebenen und abgebildeten Fällen kommen als 
Beispiele des hämorrhagischen z Fig. 2a u. b, Tať. II, als 
Beispiele der anámischen Gangrin Fig. 3, Taf. II, Fig. £a u. b, Tať. 1, 
aber auch Fig. 1% und Fig. 2, Taf. IV in Betracht. Fúr sie kônnte 
man die obigen GefáBveränderungen. supponieren. 
Mit. vorstehendem habe ich die wichtigsten Stadien der Krankheits- 
entwicklung, wie sie sich am Wurmfortsatz na ch geschehener In 
genauer gesagt, vom Beginn des akuten Anfalls vollziehen, 
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keiten zu betrachten. Tmmerhin sind einzelne Beobachtungen auffallend. 
Ich entsinne mich einer Familie, dne Re pp 





A tt r 18 dake, RR und Bruder: AT anderen 
"amilie u un: n 7 jňhrige GroBmutter: alaguier: 
ús Penam Šoaalica Ts b n£ venci Telien NZ PÁ 

ben. Tuffier: Raná Mažoheerčván (18 Valired zžčL AS Valo 
m einer anderen Familie drei Briider, von denen zwei starben: Berger: 
Vater und Sohn. Albarran: drei Schwestern operiert im Anfall: 
«in Bruder ň froid operiert. Reisinger erebte in 15 Familien 
30 le a d hal den. Versuch prozentualen Be. 

ordon hat ar ersuch einer 
HRA A gemacht und ein Verhältnis von 
st. re ili 













strong Atkinson sah in einer 
an Ap erkranken, bei allen beobachtete er zugleich Neigung zu 
T rerkrankung, er will ejne allgemeine Disposition der Lymp 
zu entziindlichen Prozessen annehmen. Áhnliche Fälle stammen von 
STOH Rendu, Faisans u. v. a. 
Die Erklárung fiir derartige Vorkommnisse kann selbstverständlich 
nicht in einer Vererbung im eigentlichen Sinne gesucht werden, ebenso. 
wird die Annahme der Vererbung eines gastrischen Zustandes, wie Delbet 
in Ubereinstimmung mit Hayem, Bouchard, Legendre an- 
nimrmt, schwerlich Anklang finden. 
Man kônnte wohl an „zweierlei denken, entweder, da sich Bewisse 
fr Aj citis rende Le wohnheiten bei verschiedenen. 
Mitgliedern derselben Familie geltend machten. Wenn man z. B. beobach- 
tet, wie der MiBbrauch mit Abfilhrmitteln in manchen Familien geradezu 
[v und zu der Annahme neigt, daB Abfilhrmittel den Wurmfortsatz 
zur Erkrankung oe a so kônnte man darin ja wohl eine Art 
Erklúrung ato in analoger Weise mag die Neigung zur Obstipation 
oder unzweckmäši Ernihrung verwertet werden. Oder aber man 
kônnte, wie Tuffier will, angeborene Verbildungen des Wurmfort- 
satzes fiir die Familienanlage verantwortlich machen. Der Gedanke liegt: 
ja nahe und findet seine Begriindung in den vielfachen Angaben úber die 
rozsah des Wurmfortsatzes. Meines Erachtens geht man aber 
in dieser Bezichung hute etwas zu weit. Im groBen und ganzen ist der | 
Waurmfortgátz, wenn er nicht durch entziindliche Prozesse lert wir 
doch ein sehr typisch angelegtes und gelagertes Organ. Ich gla 
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zwischen 1—15 Jahren 38 Fälle — 11 Prozent 
A. 


z 16—20 . 85 . 


12138 | 16 , 42 , 
23-0 2 4-10 |. 
240 | 8,27 . 
16 

2. 61—70 .. 1Fal/Ť . 


Treves stellt nach Hawkins und Fitz 452 Fálle zusamme 
und berechnet: 


zwischen 5—10 Jahren. . 10,8 Prozent 


1020 „0.0.47, 
„20330 „0. . 29 S 
„3040. 114  , 
400 „0.0. 46. 
Uber 50 Jahre . . . 34 , 


Armstrong (1897) berechnet nach 514 Fällen: 


zwischen 1—10 Jahren 32 Fälle 6,2 Prozent 


211320. 137 — 266 , 
„ 21—30 „209 —406 , 
„3130. 8 6, 
2 41—50 „38 latte 
„  5—0 10 

.01—0 , 4 8 4. s 
„ 7071— , 2 





Wenn ich unsere 254 im akuten Stadium operierten Fälle beriick 
sichtige, so ergibt sich: 


55 Fälle bis inkl. 15 Jahre . . . |... . . . 22 Prození 

163, von 16—30 Jahren —. NR u v A ň 
24 , + 31—410 $ s SN 9 x 
(m . 41—50 a EA S U 2,5 %, 
6. — úber 50 Jahre (darunter 2 tber 60 Jahre) 2,5 %, 


Was die Verhältnisse des Kindesalters allein anbelangt, so gibt 
Matterstock an der Hand von 72 zwischen 1 und 15 Jahren stehen- 
den Fällen folgende Angaben: 


7 Monate. . . . . 1 Fal 














(51 ab 21 Nebo.) 


a 
kiedle: či 
doch i da die we 
žitter zwischen das 11. und 30. Lebensjah 
namentlich aber nach oben cín al 
zie schneller . 
(Ab die Fälle von Aj TI 
Blamer und Šhaw und den von Fén ger beschriebenen ansehen, 
ln) hy sollen: úber einen gleich- 
hat Demmé ň a 2 Fälle des 
oe rodiť! (vielleicht. dieselben): der náchste — 3 
Cleveland beschrieben: weitere, 6233] Maté, 
aaa. Silbermann, Menks. Sammers, Calvini, 
rk Mein Kind 
"u 2 Jahren 4 : es hand. 


unter den rot do kann man 
(ten. Nipperdey Páka Mik 
von 93 Jahren eine Wurmfortsatzentziindung 
úiber einen Kranken, der im 
"urmfortsatzentzind 


“ 
bei Armstrong. Toh 
al 


bachtern in hôherem Prozent- 

ir elne Appendicitisdebatte in 
Kollege wus dem Gedichtnis 

fer hôrige Kranke 

itzt also wenigstens riek rn vor 


icitis im. all. 
n Erkrankung des jugcn dlichen Alter ist. darí alk zveiel. 
anch praktisch, hárania dip hostlic verwertet werden. 
Š ing der eben besprochenen Erscheinung werden zwei 
„ Die eine (cf. $ 24) kónmte in der mit dem. 

Rickbild: 


EE dieses Bodens auch die 
allmählich schwindet, oder ob man die oben er- 


beh des Einzelnen fiberlássen bleiben. 
Einige in der Beobachtung finden wollen, daB 
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steinbildung das Vorrecht der jugendlichen Altersstufen zu sein scheint. 
Nach Le Guern, den Rochaz erwihnt, soll das Maximum der 


ung a 
keine Erklárung derselben bringen. Wichtiger ist die Ribberts, 
der ri do keine Kotšteine ad al on a daš die- 
selben zwischen 5 und 20 Jahren. d lt so hiufig waren als später. 

v. Hansemann (1903) die Seltenheit der 
bei kleinen Kindern durch den in diesem Alter meist noch 
fortsatzursprung und das Fehlen der Gerlach schen Klaj 
letzteren er in der Ätiologie der Appendicitis eine erhehliche Bedeutung 
beimiBt, zu erklären. Den ersteren Umstand môchte ich fiir beachtlich 
halten: daB die Gerlachsche Klappe eine besondere Rolle spielt, 
glaube ich nicht: die Verschwellung der Schleimhaut sitzt meist di 
von derselben. Die Angaben reichen zu einem definitiven Urteil vorlinfig 
wohl nicht. aus und bedúrfen weiterer Bestätigung. 

Als allgemeine Bemerkung môchte ich diesem Abschnitt hinzufiigen, 
dafš alle Morbiditätsziffern ihr Bedenkliches insofern haben, als sie ohne 
genatiere Riicksicht auf die relativen Zahlen der einzelnen Altersklassen 

acht sind. Binhorn und Selter weisen z. B. darauf hin, da 

scheinbare Úberwiegen der Appendicitis zwischen 16 und 30 Jahren 
zum Teil darauf zuriickzufúhren sei, da die Štatistik nach den Kranken- 
hausfällen gemacht werde, und daB jene Altersklasse mit etwa 60 Prozent 
an der Belegung der Krankenhluser beteiligt sei, wäihrend die entsprechende 
Záfier fiir das kindliche Alter nur etwa 2 Prozent betrage. Wäre das zu- 
treffend, so kônnte man bei entsprechender Umrechnung dazu kommen, fiir 
die Kinderjahre ein etwa Tmal so de, Vorkommen der Appendicitis 
anzunehmen. Das ist indessen sicher nicht richtig. Einmal ist dás obi, 
Verhältnis der Hospitalbehandlung fir die schweren, namentlich 
operativ zu behandelnden Fälle nicht mehr vorhanden, und ferner be- 
weisen die Beobachtungen in Kinderhospitälern, daď die rosa 
in den. eigentlichen Kinderjahren entschieden nicht so häufig beobachtet 
wird, wie später. Kárewski mag aber recht habén, wenn er meint, 
daB bei besserer Kenntnis von der Krankheit auch die Appendicitis des 
Kindesalters an Hňufigkeit zunehmen werde. Auch die Angabe von 
Mlle. Gordon spricht dafir: sie wies nach, daľš in der älteren Literatur 
(1li(£ 1832, Boehr 1837, Burne 1839) nnd selbst noch bei B a m- 
berger, Meigs und Pepper, Matterstock, Lewis, Gehr- 
hardt, Rilliet et Barthey die Appendicitis des Kindesalters 
als Seltenheit figurierte, daš sie aber in den neueren literarischen Fest- 
stellungen ganz andere numerische Verhältnisse aufweist, Es geht gewiB 
auch heute noch manche Appendicitis unter dem beliebten „Magen- 
darmkatarrh“, daľ aber die Krankheit ebenso hňufig oder häufiger sei 
zwischén Ď und 15 Jahren, wie zwischen 15 und 30 muŠ man trotzdem 
fiir unwahrscheinlich halten. 

Endlich muŠ man bei allen Berechnungen nach Altersstufen in Rech- 
A zichen, worauf neuerdings (1905) Michaelis hinweiat, da die 

der Gleichaltrigen in den verschiedení lterastufen nicht dieselbe, 
sondern eine allmählich abnehmende ist. Ein richtiges Bild wirde man 
also nur bekommen, wenn man die relative Häufigkeit der JET 


































Altersklassen beriicksichtigt. Michaelis 
pomach klepot  Mehrhcit. 
im zweiten und dritten Jahrzehnt liegt, 

cht Bl metlazivalaké porôrhstiletu ty wiúžs naši 


Ň v erscheint. 
"sreniger sicher als mit dem lov a Einflub 
n r steht es mit dem des Geschlechts. 
c e Ubereinstimmm 


Bossard: 22 m., 4 w., 
tterstock:733 


s nach 130 Fúllen, Wallis und Armstron "180 le 
bei Männern als bci Frauen: Nothnagel a Falle 
ON auf 346 Kranke 211 m., 97 w. 
z 45 m., 20 w.: Le Guern (nach R O 130 m., 
rrier 79 Prozent. m., 21 Prozent w.: Haemig 70 Pro- 
s rý 
te die Zahlenreihe beliebig verlángern: was ich bisher an- 
— abgesehen von den summarischen Angaben — 
h m. und 508 w., also ein Prozentverhältnis von 73 : 27. 
aus da städtischen Krankenhňusern Berlins samtliche 
sfälle zusammengestellt mit dem Resultat, daB unter 1577 Fállen 
„BS Prstom — 00:40 Proent beta 
habe meinen tungen. zu Grunde liegenden 254 im An- 
Fálle und finde, da 162 dem männlichen, 


| gerade bei 
Nothnagel hat Lennander auf 74 Fälle 41 m. und 
1 auf 55 Fälle 30 m. und 25 w. gezáhlt. Gersuny 
n sogar 26 w. und 17m. Einhorn hat nach selner 
n Zusammenstellung gleiche Zahlen fir das 
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und weibliche Geschlecht. oo: und Ochsner fand unter 257 
a na 128 w. A gleiche Verhältnis (auf 30 Falle 
pá gpe hatte unter seinem 1896 


roľa und beziiglich der Intervalloperationen hatte 
it. vlkocnin ausgeglichen, 42 Minner, 41 Franen. Price 


nimmt, «benfalls ein vôllig gleiches Verhältnis an. 
Fr one Mc. Rae u. o ET 
umerische Ubergewicht an 
TAT sei und darauf beruhe, 
en. dnexerkrankungen genomm: 
sind in dem Jugendlichen Alter dieser Kranken — 
sir zwischen 15 und 25 Jahren — doch ni lístka nad ach or 
Umstand hätte die Operatenre, zumal sie sich bei der Autopsie in vivo. 
von. den anatomischen Verhältnisšen #iberzeugen konnten, bald eines 
Besseren belehren miisšen, iberdies ist aber das typische Bild des akuten 
all von dem der Pyosalpinx nach Verlauf und Befund 





entíernen, weil ich Adnexerkrani 
ich trotzdem auch nach meinen. 
des männlichen Geschlechts fiir Aj end 

Mendes de Leon (1905) erwähnt, daš unter den letzten. 
200 von Lanz operierten Fällen die Frauen úberwiegen sollen. Br 
will den Grund fir die Häufigkeit der Erkrankung bei Frauen in den 
RA ST zwischen Appendix und Lág. latum sehen, 

lche entziindliche Sexualerkrankungen auf den Waurmfortsatz 
úibertragen werden. Ich môchte dasselbe Bedenken wie bei der Angabe 
von Ochsner auch der letzteren gegentiber fiir zulásšig halten. 

Wenn mán somit auch mit Ricksícht auf einige neuere ben. 
die uns beschäftigende Frage vielleicht als nicht vôllig al lossen. 
betrachten. bis auf weiteres wird man doch den groBen 
Zahlenreihen und den Erfahrungen der Mehrzahl der 
Autoren das grôŠere Gewicht beilegen und das männ- 
liche Geschlecht als zur Appendicitis vorwiegend präi- 
disponiert betrachten dúrfen. 

Eine Erklárung dafiir ist freilich schwer zu geben. Mermes, Noth- 
nagel und Sonnenbur g haben auf die Theorie hingewiesen, wonach 
Gewebsalterationen. fir die Einwirkung pathogener Bakterien prädis- 
Tadcrená wirken sollen und diese Annahme mit der besgeren Blut- 

ng des Wurmfortsatzes bei Frauen, genauer gesagt, mit der dem 
Warm fortsatz der Frauen auf dem Wege des Lig. appendiculo-ovaricum 
„auxiliňr“ zuflieBenden kleinen Blutguelle in Verbindung gebracht. Robin- 
son (nach Gordon) denkt an traumatische Einfliisse dureh den Psoas. 
Wir: begeben. uns damit auf schwankenden Boden. Eher kônnte ich mir 
denken, da bei mangelhafterer Blutversorgung ein Úberwiegen schwerer, 
unter dem Bilde der anšmischen Gangrän verlaufender Formen sich er- 
klárte. Doch ist diese Annahme ebensowenig wie die k oder bei 
Franen giinstigere Blutversorgung der Appendix erwiesen, V 
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Noch weniger positiver Grund, 
„bestimmter Berufszweige in Verbi 


man der gesamten Lebensweise eine gewisse Bedeutunj g insofern. 

Leute mit reichlicher Kôrperbe eher hä: (!) erkrankten, als 

Leute mit sitzender Lebensweise. ieitis 

mit Bleivergiítung in ätiologi: ierung 
ist durchaus unsicher. Im i 

ň Forschung bislang als vôllig erfolglos betrachten und anch fúr die 

ig von ihm erwarten. 
S SAE PO NAVARA 
mis, ch 


Verbii 


davon umso eher absehen, als ich an den - 
tomischen und pathologischen Darstellung nicht verfehlt habe, die Anf- 
indi hen P dispomň 


merksamkeit auf die besonderen, zu entzi 
Eigentiimlichkeiten des Wurmfortsatzes hinzuweisen, Auch úiber die Ana- 
tomie der chronischen Veränderungen des Wurmfortsatzes habe ich mich 
ausfihrlich geňnbBert. Die ätiologische Auffassung derselben wird eine ver- 
schiedene sein, je nach dem Standpunkt, den man beziglich der Entwick- 
lung der Wurmfortsatzentziindung einnimmt, Hält man die Kranlcheit 
fir einen chronisch verlaufenden Prozeb, dessen momentane Mirke 
oder (durch Retention ete. bedingte) Komplikationen die Ai 
stellen, so ergibt sich die Bedeutung dieser chronischen Veränderungen 
von selbst, Die nuf Anregung von Rou x angestellten Untersuchungen. 
von Mlle, v. Mayer, welche 200 der von Rou x resezierten Wurm- 
aa in SOTS ONO a OE a 
[ui x in dieser Rici einen ž 

auch bei TEROH há nach alchez dx erste Antal die i 
akute Erkrankung, jeder folgende eine neue, selbständige Erkrankung dar- 
stellt, wird man die ätiologische Bedeutung einmal entstandener Ver- 
iinderungen fiir die Folgezcit, d. h. ihre pridisponierende Bedeutung fir 
die Entwieklung neuer Anfille zugeben missen. ŠStatistische Angaben 
geben wir bei Besprechung der U 

Im cinzelnen sind sowohl die Veränderungen, die man je nach per- 
sônlicher Uberzeugung entweder als chronische K r (A ppen- 
dicitis granulosa Riedel) oder als reparatorische Vorgä. H 
granulation der Schleimhaut) auffassen kann, als auch die eigentlich 
organischen Strikturen des Wurmfortsatzes hier zu nennen, Auch die- 
jenigen orgunischen Strikturen, welche auf Grund von dysenterischen, 
typhôsen, tuberkulósen Affektionen sich bildeň kônnen, kmen hier | 
Betracht: sie liegen aušerhalb des Bereichs dieser Arbeit. Die von mi 
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i te Annahme, dab die Gestalt des Mesen- 





mufzufassén und somit auch nur fiir spätere 
Betracht zu ziehen sind. 
Stelle mag auch die von Meisel vor cinigen Jahren auf- 
"Theorie erwähnt werden. Meisel ist der Ansicht, a der 


r tal aaa einer folgenden Attacke) in die 
perskna Zárkalationastčeuog, Blutergnb, Nekrose 
sob jede , Nekrose. 
“ der Appendic und 


x bitis der Wurzelvenen“ entstehen, 
a lypothese wird von den meisten Autoren als 
ach band W Win] und hat keine rechte 


kung u 
vd, Auch v. Brun n (1904) spricht sich gegen. die- 


hat Edebohls auf die rechteseitige Wander- 
"Moment filr die Entwicklung der Appendicitis hin- 









i. sup. Die V. mes., dureh welche das Blut von 
abllieBt, begleitet die gleichnamige Arterie, steigt vor der 
duodeni in die Hôhe, um hinter dem Pankreas, nahe 
rj spleniea zur Bildung der V. portac 
leichtgradige venôse Stauung r háive fa 
rn verursachen, NE 
el krem engen leicht verhängnisvoll 
Waurmfortsatz wurde in allen môglichen Štadien der č Rekra 
J tis simplex acuta und chronica bis zu der Appendicitis 
sohwersten Grades, vorgefunden und war, wenn man nur die 
niere in Betracht zielit, welche Symptome verursachen, 
it derselben pathologisch verändert. 
© von Edebohls hat auf verschiedenen Seiten leb- 
ru i th und Hadra (1899), 
ren das von Edebohls bei- 
im 
adr 
2 








5x: ehronischer Appendicitis zu heilen. 
sa 1 








Bastehusy vor allem die Tatsaché betont werden, daB die 
Kotsteine nachweislich ganz ungleich häufiger bei der Ope- 
ration im Anfall, als bei Laparotomien aus anderer Ur- 
sache oder bei dem Durchschnitt der Leichenčffnungen 
vorkommen. Das muB unter allen Umständen ätiologisch 
von Bedentung sein. 

Ein statistischer Vereleich ergibt. folgendes: Ribbert will bei 
seinén anatomischen Untersuchun gen des Wurmfortsatzes unter 400 Fällen. 
38mal — 10 Prozent, Sudsuki unter 300 Fällen nur 4mal einen Kot- 
stein gefunden haben. Wir selbst haben an 98 Leichen ein mal einen 
eigentlichen Kotstein und noch viermal kleine geformte Kotballen nach- 
weisen kôrnen. 

Demgegeniiber fanden bei Appendicitis (die Angaben beziehen sich 
wohl durchweg auf akute Fälle): 


Talamon — unter 760 Fállen in 60 Prázent Kotsteine (zusammengestellt) 
9 





Renvers „ 459,  179mal — 40 Prozent Kotsteine 
Matterstock „ 1465 ,„ 68, 43 A A 
Krufft PRI py AB BA S 
Herzog ——Ň d —.20 S + 
Fitz ZO O A i 41. 1 3 
HUV KIAd |. i vá] „29-85 A u 
AA U o ne O A z g 
Bryant | .£. unter 124 Fállen in etwa 66, ž 
MAUKÍK) PÁNI I... + 5 3 86 i a 
Marphy | "Ž? unter 141 Fállen . . . 80 š g 


Ich selbst habe 150 von meinen im akuten Anfall operierten Fällen. 
auf das Vorhándensčin von Kotsteinen kontrolliert, und zwar ich die 
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Eu Katataľnáz im [bes dení C Warm- 
n Ware. 





daB — wenn man die Ribbertschen 

Eda [10 Prodenť] sú Grúnde lege dar Kotatein beiA ppen- 
d lade šmal so häufig getroffen wird als im 
ni f Appendicitis erkrankten Kôrper. Legt 
man die. Zor Šadonk: 1 Prozent) zu elas denen die 


la ein Prozent) pen škoda sich der 
Appendicitis nahezu 50mal so oft finden, als nnter gewôhn- 
| Verhälinissen. 
„Das kann kein Zuťall sein und kann nur so ge- 
deutet werden, daB die Kotsteine fir Entstehung 
oder Entwieklung der Appendicitis eine positive 


Bedeutung haben. pl das eine oder das andere, kann ich nicht. 
entscheiden. Indessen glaube ich folgende Zahlen: ver- 


habe sie gewonnen, indem ich das Vorkommen des Kotsteins 
Formen der Appendicitis im Frihstadium. 
sowie inšgesnmt. ins Verhältnis setzte. Von den zu- 
oa on 30 dem Kea, 100 aus. dem 


"Es ergibt sich folgendes: 
 Vonden A oná S 3 1 
„von den. 100 Spätfállen hatten „ EB , 


n den 20 Fällen NO a 
K 8 bei Appendicitis simplex: von den 




























EE av kt b itis destruc- 









47 Fällen ohne Kotstein waren 26 hra 
á simplex. 
150 zusammen, so fanden sich von den 73 Fällen 


k 62 Falle bei Appendicitis destructiva — 85 Prozent 
i ga + — - Appendicitis sada — 15 g 


36 Falle bei Appendicitis destructiva — 47 Prozent 
41 „  , Appendicitis simplex  — 53 , 


Zahlen kann man folgende Sätze aufstellen: 
„Appendicitis entwickelt sich ohne Kotstein und mit 
etwa im gleichen Verhältnis. 

Kotstein verlaufenden Fälle entwickeln sich e£ 
















js d . s 
3. Die mit Kotstein verlaufenden Fälle entwickeln sich. vor- 
rp za Bor, a da Ara don 
Siena iatiánc ani z Tá 
bei den Fällen des Spätstadiuma. 
5. Es ist demnach wahrscheinlich, daŠ8 die Kot- 
steine fúr die schlimmeren Formen oder, anders 
ausgedriickt, fúr die Versehlimmerung der Form 
von Bedeutung sind, oder: die Kotsteine haben 
mehr Bedeutung fúr die Entwicklung der Krank- 
heit, als fir die Entstehung derselben. 
Der vorstehende Satz bestätigt, was von den meisten Autoren an- 
Siku zetiacngunálgs Boartninuý 8% rodňuť i TM zá a 
ine rechnungsmäBi, ňindung ist meines Wissens bi: nicht ver- 
sucht worden. 
Wie ich mir den Einflub der Kotsteine fúr die Entwicklung der 
Krankheit denke, habe ich oben (Pathogenese, $ 117) ausfúhrlich und an 
der Hand meiner Abbild: m. darzustellen versucht. An dieser Btelle, 
wo wir uns mit der Ä tiolo gie beschäftigen, ist nur das Endresultat, 
wie wir es eben angefilhrt haben, von Wert. 
Daf nicht bloš der Kotstein, sondern die Anwesenheit von Kot 
im. Wurmfortsatz fir die Entstehung der Appendicitis von Bedeutung 
oder, wie Lune meint, allein von Bedeutung sči, gehôrt zu den nicht 
zu Ť m Dingen. Kot im Wurmfortsatz findet sich bei sehr vielen 
Leichen ohne Appendicitis und findet sich in dieser oder jener Form auch. 
bei vorhandener Appendicitis. SWicháben slbel sin-pes TI padli vane 
einen derselben ab, za in a Tá A slohov 
einer scharf umschriebenen Grenze mit Kot ausgestopít ui ichzeitig 
die Schleimhaut im Sinne der Appendicitis veršndert war, Das sind aber 
anscheinend seltene Ausnahmen, ber deren Vorbedingung sich bis jetzt 
Ni 1BŤ.“ ate den. fir Appendicitis prädis den ME 
- Unter den fúr Appendicitis prädisponieren: lomenten 
erden von den Autoren hergebrachtermaBen auch die Fremdkôrper 
iť. Wir haben uns mit ihnen im anatomischen Teil (ef. $ 14) 
Boschňftigt und kônnen uns an dieser Stelle auf einige ergänzende Be- 
merkungen beschrinken. Bs steht heute fest, daď die ätiologische Be- 
deutung der Fremdkôrper in frilherer Zeit weit tiberschitzt worden ist, 
offenbar deshalb, weil man die Kotsteine mit Fremdkôrpern — Kirseh- 
kernen, Bohnen etc, — verwechselte. Heute wissen wir, daB sie — 
auch absolut betrachtet — im Wurmfortsatz selten vorkommen (die oben 
angegebenen Zahlen sind wahrscheinlich noch viel zu hoch), und daš 
ihre Bedeutung fir die Ätiologie der Appendicitis eine geringe ist. Tmmer- 
hin findet sich in der Literatur eine Anzahl von Fällen — auch abgesehen 
von den im Wurmfortsatz hňufiger beobachteten Darmparasiten, die wir 
gleich gesondert besprechen werden — in denen durch eigentliche Fremd- 
kôrper Veriinderungen im Wummnfortsatz hervorgerufen wurden, die ana- 
tomisch der typischen Appendicitis nahe standen und unter kliniseh 
sehr ähnlichen Bymptomen verliefen. 









Am häufigsten sind es Nadeln und Fischgräten gewesen, die die Wurn 
fortsatzwandung durchbohrten und zu sch weren umschriebenen oderdii 
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„ selbst. tôdlicher Art, V: 


eine Stecknadel, die vermutlich (+) 1 šekov 
war. Peck fand bei einer Intervalloperation 


tach. enchiedenen.Anlálen nen 


s in dem zsei Stecknadeln singebettet 


beschreibt einen Fall von tôdlichem Leberabszeš 


Š čara cine Fahgriía tm Wizndonť 

z SE os hgrä 
"zu entziindlichen Darmyerwachsungen 

„gefúlkrt hatte. Dawbairn (1899) fand bei 

á inde den Wurmfortsatz durchbohrť von einer 

NEPAŤ is aže S /Wocben. zu viešalické. moriť 


Bd, unter der Diagnose Appendicitis unternommen, 


- neuesten Zeit (1905) stammt ein unanfechtbarer Fall von 

r betraf einen 38jahrigen Mann, und zwar handelte es sich, 

m nachgewiesen wurde, um ene. Aj icitis im. 

lt bestánd aus dem mäehtig gebláhten Côcum. 

dov nl Re poi Dodo oe 

exstirpierten Wurmífortsatz sich eine Fischgräte, welche 

Ž ieŠt hatte. Die Serosa war eben noch unverletzt 
an der betreffenden Stelle graugriin verfirbt. 

hierher auch ein eigenartiger Fall von Potherat. 

wegen akuter A| icitig exstirpierten Wurmfortsatz 

wie sie heuté von manchen statt der Naht 

Die Kranke war 3 Jahre zuvor tvgča einer Ovarialeyste 

, i erwendung derartiger 


NINA! kú rechálken. Der Fall, daŠ sie zu Appendicitis 
m haben, findet sich selten erwähnt und ist wohl nur 
n. wenn sie zu Konkrementbildung Anla gaben, wie atis 
der Fall von Lyy mpius beweist. Grisson (1900) 
m Mädchen, das seit 9 Jahren mehrere 
und auch in den Zwischenzeiten Beschwerdén 
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im Wurmfortsatz eine Stenose und hinter derselben ein Schrotkorn fest 





i die wir alljährlich beobachten, hat aber das eben. 


oa Moment nur die Bedeutung eines Kuriosums. Ich babe, 


$128. Darmparasiten. Das gelegentliche Vorkommen von 
Spuhyiirmern im Wurmfortsatz ist lá 

Santorini (1705) nach mehrfacher Beobachtung erwähnt. Black- 
adder (1824) erzählt von einem an Peritonitis gestorbenen Kranken, 
bei dessen Sektion ein Spulwurm im Wurmfortsatz gefunden wurde, der 
bis ins Côcum reichte. Ňach U n ge r (1828) soll auch Sôm merin g 
starke Reizersoheinungen auf einen in den k mien r O 


wurm haben. Bierhoff (1880) erwähnt z ln 
dem einen fand Hein e bei der Sektion eines 12jährigen Knaben, der an 
Konvulsionen gelitten hatte und phthisi 1i war, einen Spulwurm 


im Wurmfortsatz: der andere betraf ein bjah riges Mädchen: ein Spulwurm 
fiillte mit seinem Vorderende die Lichtung des Wurmfortsatzes aus, 
während das Hinterteil des Wurms zusammengerollt im Côcum lag. Ein- 
ige Fälle von Becguerel, Davaine, Natale, Brun 
erwähnt Metsehnikoff (1901). Auch Hubbard fand in einem 
Fall zwei Askariden im Wurmfortsatz: in einem zweiten war einer halb, 
ein zweiter ganz durch cine Perforationsčffnung in die Bauchhčhle ge- 
krochen. ayon hält es fir wahrscheinlich, daB die Spulwúrmer 
im Wurmfortsatz wie Fremdkôrper wirken und alle Erscheinungen der 
Appendicitis hervorrufen kônnen. Nach Laboulbéne treten die 
Askariden nur ausnahmsweise in den Wurmfortsatz einz doch kommt 
8 vor, dalš sie Perforationen des Organs zum Austritt aus dem Darm 
benutzt haben: er erwähnt einen Fall von Jadelot (1808). Dahin 
gehôren jedenfalls nuch die Beobachtungen, die unter dem Namen. der. 
„ Wurmabszesse“ eine Zeitlang eine gewisse Rolle gespielt haben. H ug 
(1870) hat cine Anzahl derselben zusammengestellt und erwňhnt eine 
eigene Beobachtung. 
+ #» Die Frage, ob die Helminthen die Wandung des Darms selbstandig 
angreifen kônnen, wurde von den älteren Autoren meist itiv, aber 
noch bis in die neuere Zeit verschieden beantwortet. Nach H u g hielten 
«8 noch v. Siebold, Kôlliker und Rokitansky fúr lieh, 
daB die Helminthen die Gewebsfasern auseinanderdrángen kônnten: Ba m- 
berger woôllte es hôchstens den Muskelfasern gegenúiber zugeben, be- 
stritt es aber fir die Mucosa. Tr die verschiedenen Gruppen der Nema- 
toden ist die Frage môglicherweise nicht in der gleichen Weise zu beant- 
worten. Noch kúrzlich (1901) hat Girard behauptet, da der vordere 
Tel des Trichocephalus dispar in. die Schicht der Sehleimhaut eindringen 




















[. Morkomitin. Hubbard kleine Verletzungen 


lung hervorgerufe: 

repens i Šúňnneh 

die hen angetroffen: nach Som mer, 

Y die Weibchen nach ihrer Befruchtung den Dinn 
im Côcum die Legereife abzuwarten, môchte man 










von ganz jungen Oxyuren beobachtet wurde, #0 will 
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| Still die ältere von Leichtenstern und Leuckart be- 
käm) SK OS HA und Vix wieder auf- 


im 
Muitertieren entwickeln kônnen, ohne erst durch Mund und. des. 
Wirts hindurchgegangen zu sein. Auch O p pe (1903), der unter 60 rese- 
zierten Wurmfortsňtzen 6mal Oxyuren fand, ist der Ansicht, daŠ tateächlich 
Bierim Darm werden kónnen. Er fand in einem Fall reife weibliche 
Oxyuren in der Mitte des Wurmfortsatzes, am liuBersten Ende aber kleine 
„ in deren Mitte einzelne Eier mit dem Mikroskop zu entdecken 
waren. „Die, Bier miišsen also intra vitam abgelegt únd vom später sezer- 
nierten Eiter umhillt worden sein.“ 
Ob die Untersuchungen der Fäces auf Parasiteneier in Fällen von 
Aj lieitis eine Bedeutung haben, muŠ dahingestellt blejben. M e t s c h- 
ni Lee a s 
behnuptet, da weitere Anfálle bei ent Behandling 
mit Anthelminthicis ausgeblieben. scien. Er namentlich gewisse 
lokale Epidemien in Schulen etc. auf diese Weise erklitén. Morko wi- 
| ee igen Mädchen, das nach 8 schweren Attacken 
| operiert wurde, im tz eine groe Menge geschlechtsreifer 
| und junger Exemplare von Oxyuris. Im Štuhl wurden trotz wiederholter 
sorgliltiger Untersuéhungen weder Parasiten, noch deren Eier gefunden. 
Die gleichen Untersuchnngen sind auf Veranlassung von Kirmisson 
von Delsmith an 21 mit Appendicitis bebafistán Kindern. 18mal 
mit. positivem Erfolg vorgenommen worden. Trotzdem. lassen sich aus 
dieser Koinzidenz, wie Broca, Sevestre und Le Gendre 
hervorheben, nicht ohne weiteres SchluBfolgerungen in ätiologi 
Richtung ziehen, zumal nach Treille in gewissen Gegenden (Algier), 
wo lán oce zu den häufigsten Vorkommnissen záhlen, Appen- 
dicitis doch nur selten beobachtet werden soll. Auch Rostowzew, 
der bei 278 Sektionen nicht an Appendicitis Verstorbener mal, und únter 
163 Fillen von Appendieitis ebenso oft Parasiten im Wurmfortsatz fand, 
hält die Bedeutung der Parasiten in der Atiologie der Appendicitis fir 


Das mag sein. So viel dirfen wir indessen nach unseren Abbildungen 
(cf. Fig. 3, Taf. I) und klinischen Beobachtungen mit Sicherheit behaupten, 
da die Oxyuren, wenn sie in den Wurmfortsatz gelangen, einen erheb- 
lichen, ala heftig bohrender Schmerz empfundenen Reiz auf die Schleim- 
haut des Wurmfortsatzes austiben, der durch die Exzision des Organs 
prompt kupiert wird: und wir därfen weiter behaupten, daB dás ana- 
tomische Bild dieser Wurmentziindung des Wurmfortsatzes das einer 
Appendicitis simplex leichten Grades darstellt. Auch Guinard fand 
vin männliches Exemplar von Trichocephalus im Wurmfortsatz einer 
Sújhrigen Frau, die alle 2 bis 3 Wochen einen akuten Anfall von hef- 
tigen Sehmerzen rechta mit Durchfall zu iiberstehen hatte. Ebenso kon- 
statierte Hanle y (1903) bei einer 35júhrigen Frau chronische appen- 
dicitische Beschwerden mit dem Befunde, daB der wenig veränderte Wurm- 
fortsatz ganz mit Oxyuren gefúllt war. Ahnliche Erfahrungen stammen 
von Routier (1897), Rammstedt u. a. 

Dab Bandwurmproglottiden in den Wurmfortsatz gelangen, dirfte 
ein seltenes Ereignis sein, ich habe es in dem oben abgebildeten Fall ge- 
sehen: einen gleichartigen Fall besohreibt M a rtin: ein analoger Befunc 
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wurde vor einiger Zeit im hiesigen logischen Institut erhoben. Mut- 
mablich tn ne či bielením leder ae EJ 
den des Wurmfortsatzes passieren Fall verhielt es 
sich s0. td ich e Tosgu 17) nebom mám» lAB (A NYsne 
suť die Schleimnhauť: dor W fortsatzwandung in úhnlicher Weise sich. 
dokumentiert, wie bei den [ren Entozoen: in unserem r 
die klinisehen Merkmale unter der Schwere des in Behandlung 

Leidens (Tubargravidität) verloren. 

Ob die neuerdings (1904) von Hoppe-Seyler beschriebene 
Erkrankung des Wurmfortsatzes bei chronischer iteritis im. 
siásabicňec iinečia das Gobiát aer tyriacbodí Soprncintáe ONE ria 
duhingestellt bleiben. Jedenfalls dirfte sie nur den chronischen 
diciten beizurechnen. ein. r Seyler beschreibt einen ein- 


Pl ona RA open stationierten Marineoffizier 
Reizzustnde schlieBlich exstirpierte Wurm: 
tr dh ozon von Amoeba coli Loeseh. Man hat 


t, da die Amôben, in die tubuláren Drisen ein- 





$129. An letzter Stelle und, wie ich glaube, auch als um wenigtsen 
bedeutungsvoll, môchte ich noch gewisse konstitutionelle Ano- 
maälien anfúhren, welche fiir die Entstehung RÁC môg 
licherweise eine Bedeuntung haben. Die Appendicitiš a 
infektióser Basis (ďorigine infectieuse générale) ist in olárnie ahren. 
vielfach behandelt worden, am meisten von franzôsischen Autoren. 
Am weitesten gehen wohl Tripier und Paviot, welche die Appen- 
dicitis auch mit relativ weit zuriickliegenden infektičsen Erkrankungen 
der betreffenden Individuen in äti Zusammenhang —bri 
wollen, indem sie annehmen, daŠ dieselben den Wurtfortsatz in einen 
Zustand „latenter“ Entzňndung versetzen. Damit kann man dann aller- - 
dings so ziemlich alles exkláren. Auch Tálaguiaz und Anghel 
veróffentlichen 


einschlágige Fálle. EE 


einer Tal 

aus ZU erweisén. če Josu (1807) dureh intrarenóso 1a 
jektion. lu, den Charrín bei einer epi i 
citis von Laboratoriumkaninchen isoliert hatte, 
vorzurufen ohne Beihilfe eines kiinstlichen Traumas, Gouget uda: fand. la 

einem Kaninchen, das bei Lebzeíten cinen Abazcf) infošge subkutanor Iaj 

schen. Urins bt hatte, Vereiterung zweier i: 
mit weilen rest die r a podbá 
dt ch da Vo bakteriologischo Untersu: 
s Vorhundensein von O HA Ea handelt sich TOKU SA Horesu 
Prozesses in den Wurmfortsatzíi 


EA Blutbaln. Letulle und Domísicľa (1 (1597) 
dať sich durch Inokulation mít dem Bazíllus Eberth eine Infektion 

bewirken lasse. Am wichtigsten sínd wobl die Versuche von Adrian 

[bb Nm dom Kd, vorhoniem Arm že Adrian vl 
falgenler Bakterienaníschwemmungen in die Ohrvene der Kaninchén 


kd 





nachweisbar sind. 
A a rano 
Ú úinstlich. ú horvorzurufen. nád 


rosultat 2 Jo 1 sohjedé su then, daň az di Kalatabtoe 
los, nr. . Mo aus i zwar 
der AJ s ta ar "ego nicht ausgeschlossen werden 
kann, rk od DT Dersélbe 
iLOF V Kaninchon u: beim Hunde ippendicitis analoge 
boobachtet zu haben. 
13%. Angina tonsillaris. Man hat die ieitis nicht 
bloB mit. der Angina verglichen, was aus a1 


ätiol mit, der tonsillaris in Verbíndi 

tn de krbciť úber diese Frage I Weber 
aus der Kastschen Klinik (1902). AuBer älteren Fällen von K ely- 
nack, Brathie, Sutherland u.a. konnte Weber selbst eine 


Apolant wollen einachláziee ea kada haben, und 
nachdem Kretz und Schnitzler Streptokokken bei Angina und 
a desselben Individuums feststellen konnten, scheint man nur 

zwelfelhaft darliber zu sein, auf welehem Wege die Keime von der 


- erkrankten Tonsille zum Wurmfortsatz, gelangen. Binige (K ret z) 
terienmaterial und 


nehmen daš Verschlucktwerden. von. virulentem. Bak 
mechanisches Hineingelangen in den Wurmfortsatz an. Andere ( 
Adrian) stellen sich den Zusammenhang hämatogenetisch so vor, da — 
unter dem FinfluŠ der verschiedensten Infektionskrankheiten — der an 
Lymphfollikeln reiche Wurmfortsatz eine Ablagerungsstätte fir Mikroben 
werden kônne, ähnlich wie die Gelenke, die mit serôsen Häuten ans- 
gekleideten Kôrperhôhlen und die Lymphdrisen, 

Obwahl eine Reihe der eben beschriebenen experimentellen Unter- 
suchungen fiir die letztere Môglichkeit sprechen, so sind die a 
nicht eben zu ihren Gunsten. Wenn W e ber unter 145 Fällen von Ap, 
dicitis nur 3mal die Komplikation mit Angina tonsillaris fand, so mi [A 
zumal beíde an sich ungemein häufige Affektionen dem jugend- 
lichen Alter angehôren, als das Náherliegende erscheinen, an ein bloŠ zu- 
fälliges Zusammentreffen zu glauben, Ich sollte denken, das Zahlenver- 
hiiltnis wiirde sich ungefáhr ebenso stellen, wenn man die Häufigkeit mpli 
zierender Angina bei allen Hospitalinsassen unter 30 Jahren. 
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ky, Sarafof u. A, L arwšlint, dal er azlbut a 
lo r Tratfof u, anz 
vorá de tnfekčne Docent. A hat auftreten schen 
sli von Ga m bot ta, der sine im AnschluB an eýne 
tis erlag: man muB nuch hier an die 


h. habe selb cin junges Mädchen, das ins 
A 





sonst. igen anderen Hospital. 


fnden, 
n gewissermaBen schon riumlich — wäre die 
TT) las indirekt oder direkt den Wurmfortsatz 
beeinfluŠte, Tatsňchlich 


h č ovo Ter, dal di oz ae 78 a der 
1 n Fallen nur 37 fand, čl vol „Ni ked 
n Appendicitis vorauíging. [os 


Zusammenhang sein. 
ih venie le Zóna] mer al 1 Jav sie dem 
hus verflossen waren. Einen beweisenden Fall — was 
schwer denkbar wäre — konnte sie iiberhaupt nicht. 


ig ist mit der literarischen Feststellung anzufangen, daŠ 
Darmperforationen 3 Prozent (Fitz), 7 Prozent 
Petrburgsť Krankonláren), 18 Prozent (Morrin) 


o píen ausen 7 an bc 0 šli zm Trslá 

auch untersucht. Das Ergebnis 

a de None 
Infiltration der Wandschichten 







NO da syškácom Stalina. 
mur die 8 Fälle rechnet, wo besonders deutliche Ver- 
S ori do rr tn 


it resp. intrat: 
oká ka hebt Talk Ted bervor, A dať 


den us in der Anamnese der akuten “Aj 
malé atošeb lic der Fall ist. Sie schlieBt daraus, al die 
l, wenn die Kranken am Leben bleiben, schnell wieder 








igt wírd die Frage, wie oft bei Leichen Nic h t- 
mehr oder weniger verňndert gefunden wird. 
ist, wie ich versichern kann, ein sehr erheblicher (cf. 
NUNAS sn brauchb nicht jede Veránderung am Vata: 

U inung zu treten. 
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Ť 8132. Die Gallenblasen 

ň Z arttniť Ú 

versucht. [r bekanntlich 
von Becker aus der Literatur 

nur ejne sehr a Zahl der 


prädisponierenden 
chen Affektionen genannt. Tre. 
Ansicht von Burney Yeo (1894), der aus 
glinstigen EinfluB des sali N auf die 


Mynter und Poynton (1900) ein gegen j 
Brazil (1895), Fraser, Robinson (1895), Edwards (1902), 
Sutherland (1895), die fast. durchweg den Wert des Natron salieyl. 
betont haben. Von deutschen Autoren hält Adrian es filr „erwiesen“, 
da eine Appendicitís den Ausgangspunkt fiir eine rheumatische Gelenk- 
erkrankung bilden kann, oder da umgekehrt eine Appendicitis eingeleitet 
werden kann. dureh Gelenkerkrankungen, die ihrerseits uf eine Erkrankung, 
der Tonsillen zurúckzufúhren waren. (La nz hat 3 Fálle von Appendicitis 
bei Gelenkrheumatismus beobachtet.) Adrian scheint die durch 
seine Experimente (of. $ 129), wie ich zugeben will, náher klinisch 
aber keineswegs bewiesene Ansicht, wonach die Aj 
Ausdruck einer Allgemeininfektion sein kann, veraligém, 
Meines Erachtens begibt er sich dabei anf ein vällig hypothetisches Gebiet. 
Ich selbst. entainne mich nur zweier Fälle, in denen einmal im Lauf einer 
bei nns behandelten Appendicitis Gelenkschmerzen und umgekehrt ein- 
mal im Lanf eines úber Jahre sich erstreckenden ankylosierenden Rheu- 
matismus a icitische Erscheinungen auftraten. Was will das aber 
tiber der groBen Zahl der Erkrankungen sagen! Eine verschwin- 
dino Ziffer, die nichts beweist. 

313%. Noch unsicherer und, man darf hinzufiigen, a priori unwahr- 
acheinlicher ist der z. B. von Haig und Grant (1893) behauptete 
Zusammenhang zwischen Appendicitis und Gicht. Grant will, 
ebenso wie er ene Pneumonie auf gichtischer Basis annimmt, so auch eine 

ichtische Appendicitis statuieren, well er einmal bei einem 78jährigen 

ichtiker in der Náhe des Wurmfortsatzes Schmerzen und das Gefúhl 
von Spannung neben Magenbeschwerden, Erbrechén und einer Ti tur 
von 39? beobachtet hat. Auffallenderweise scheint auch Dieulafoy 
der Ansicht zu sein, daš in der Ätiologie der Appendicitis Gicht und „Arthri- 
tisme“ eine Rolle spielen. In seinem Vortrag „La lithiase intestinale et 
la grávelle de Vintestin" (1897) handelt er zwar ausschlieBlich von der im 
Jahr 1873 von Laboulbéne zuerst beschriebenen, bei ung meines 
Wissens nicht bekannt gewordénen „Darmsteinkolik“, einer Abart der 
Entero-colitis membranacea, und stellt dieselbe sogar in ausdriicklichen — 
Gegensatz zur Appendicitis, weil beide Krankheiten bisl nicht gleich- 
zeitig beobachtet sind, aber betrachtet beide Krankheiten doch als „for 
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ne méme grande diathôse, la goutte et ľarthritisme“. Die letztere 
sich wohl nur auf die Konkrementbildung beziehen, 


NOR sťa das Teta Zalnč ost. 
tbildung im Cčcum und im ao 


5 Von nebe Autor (A. Sergent, Le Gendre, 


ein Zusammenhang z) čivergiftung und 

o in der Weise, daB NE 

d ca Warmfoctatzes ungatg becinfade und fi Infakticm 

los Banani, Haig vertritt auch fir diese Fälle seinen 

r ro „Gieht der Darmwandungen“ 

u a 
Zasammenhang zwischen 







NE ro tt č. 

Bleivergiftung soll zuerst von Garro 

h nach Lewin zitiere. Die Verkni A ppendiciie 
ir recht unwahrscheinlich, jedenfalls ý abavisi 





abgeschlossen 
d erbindung gebracht hat, M daaľ die Byplálie Šguriesé 
ara nný so sonderbar das erscheinen muŠ, 
extremsten. SET PT TSH 
icitis nimmt: Hr (1899) 


AS prrožášoe etwa poli, oveeývd 


o ranom. habe. Auch soll bei jeder Jahresepidemie 
na sá 


esa 
fo M 
Kung an. tis verlauícn kônnen. ereraeits 

n die Statistiken von Richardson (1904) fir Boston und von 
enhávo, daď. schon 1880-1884, also zu einer 
u. kcine erhebliche Ausdehnung angénomméen hatte, 
verbreitet war, und die Untersuchungen von Toft, 
etwa 36 Prozent aller untersuchten 


















weit wie Faisans geht Franke, der ebenfalla 
nhang zwischen Influenza und Appendicitis filr wahr- 
d einen solchen namentlich in den oben erwähnten 
n-Appendicitis mehrfach erkannt haben will. Bin+ 
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ige Einzelbeobachtungen. stammen ferner von Schultes Mork 
len, Romner, Larger, Teisgier, die sich aber ďurchweg 
als Faisans und der zuletzťi genannte Autor 


i nenznepidernie beobachteten Fillen,, 
denen sich Influenza und Appendicitis kombinierten, ren kp 899). 
EN O [weise der. 
S IE ASH Operation, die einige Male nôtig 


násl se o | 


zitiert —, Ouénu und Cavasse). Von da ist allerdings nicht weit bis. 
zum Wurmfortsatz, und wenn man, wie Leichtenstern xill, eine Ty- 
phlitis, annehmen darf, so läBt sich nicht recht einsehen, warum 
man nicht in einzelnen Fällen auch an eine st Ba da des Wurmfort- 
satzes bei der Influenza denken sollte. Di ist bei dem viel ň 
Bild SRO und ihrer Neigung, die Sc] ute des Ki A 
prinzipiell niehts zu sagen. Aber von dieser 

bis zu TO srásdeým dab die Appendícitis eine and SEN der. až Ta 
flnenza darstellt, oder daB, wie ranke sich ausdriickt, „die 
die häufigste, wenn nicht einzige Ursache der in neuerer Žeit von ver- 
gchiedenen Seiten gemeldeten Epidemien von Appendicitis ist,“ scheint. 
mir ein weiter Schritt: ihn zu tun, reichen die spärlichen klinisehen. 
und die noch spärlicheren pathologischen Befunde nicht aus. Nament- 
lich fehlt es bis jetzt an dem zuverlássigen Nachweis der Influenza- 
bazillen bei der Appendicitis, der bis jetzt nur in einem (von K ú m m e11 
erwähnten) Fall von Adrian erbracht sein soll. Nach allem begreift. 
es sich, da die Ansichten bis heute geteilt sind. In einer vor kurzem. 
(1904) auf der dô. Jahresversammlung der Amer. med. Ass. nach einem 
Vortrag von Marvel stattgehabten Diskussion sprachen sich 
ebensoviele angeschene Ärzte gegen die ätiologische Bedeutung der In- 
fluenza wie daffir nus. Uber den Modus des Zusammenhangs hat man sich 
auf ziemlich vage Vermutun, nl a beschránkt. 

$ 137. Auf dem Umstand, daš wir gewisse Veränderungen der Unter- 
leibsorgane — Enteritis membranacea, Enteroptose — v. bei 
Nervôsen finden, und daB môglicherweise diese Anomalien. zur Appen- 
dicitis disponieren, baut Schaumann die Theorie eines ätio] 
Zusammenhanges zwischen Appendicitis und Nervenleiden auf. Fast alle 
Hypothesen haben das Unangenchme, daf sie sch wer zu widerlegen sind, 
und das Gute, daš man sie nicht zu glauben braucht, Man braueht nur 
an die meist. robusten, blúhenden, jugendlichen Individuen zu denken, 
die von Appendicitis akut befallen eingeliefert werden, um die Theorie 
von Sčhaumann als im hôehsten Grade unwahrscheinlich zu be- 
zeichnen. 

$ 138. In dem nachfolgenden Abschnitt gebe ich eine kurze Zusammen- 
stellung derjenigen Momente, die man als gelegentliche Ursachen 
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riehen kónnte. Ich tue es mit Vorbehalt, nicht nur 


man zmiť nahezudonselen Recht z dan prádisponierenden 
k o: gsm sdtca im der sev ing ča ihre 


O voll beglaubigť erscheint. 
von. A Erkáleuná Wir wissen, Ť 
von dem und. 


S ori aa, da acachez gb že Kaalác prioč 
—0 z. B. wenn cs sich um den GenuŠ von kaltem Bier u. a. handelt — 


Klinik das Trauma 10mal als Ursache an- 
a von Pra a. 
Anstrengung di Radfahren, 1, 

mal Šopesticn asti ráne Ein A 

- Meist folgte der Schmerz dem Trauma sofort, einige 

mac krankungen traten 9mal in der akuten, 
chronischén Form auf. 

1 o 


„ der ér eine 
NÁ. zať das Čaval zrne teen 
— et, die Stelle des x Č fsteinu 


Warmfortsatz ohne Inhalt auf ein Trauma 

hálé Neumann fir unwahrscheinlich. 
aus der Literatur 2 Fälle von Fowlér, 
nmelte Beobachtungen, 3 Fälle von K ôrte- Bor- 
u Fälle von Schottmúller. Meist handelte es sich 
en den Leib, Erschiitterung des ganzen Kôrpers, einigé Male 
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auch um tp 


wortlich machen. i 
die ben leicht vermehren. F i t z fand unter 257 Fällen 19mal Trauma 
und berechnet traumatische Entsteh unter 209 
Fällen im 10 Prozent, Hawkins 1 unter 190 
Mynter 6mal unter 185 Fillon. 

Die Môglichkeit eines umschriebenen traumatischen Binflusses 
auf die Wurmfortsatzgegend wird bewiesen durch den wohl einzig da- 
stehenden Fall von Ladinski (1900), der eine EK OT 
durch Zerreiďung des Mesoappendix infolge Sturz von der 
#inem 1ljährigen Knaben durch Operation 40 Stunden nach Ver: 
letzung konstatierte. Schuchardt (1901) sah bei einem 10j: 


Kinde, das er gegon den Bauch |: Ň 
Mesenteriolum star] ať tránkt. Da sich gine Zer- 
zábeh da Eáatot Mišo, rá k dr M eine sub- 


sám SE. des Blutergusses zwischen die Blátter dés Mesen- 
lums denk: 

rán gibt die Bedeutung des Trauma zu und glaubt neben 
manchen unsicheren, auch wohl auf absichtlich falsche zuriick- 
zufúhrenden Fällen doch nuch mehrere einwandsfreie beobachtet zu haben. 
Treves hat den Ausbruch der Krankheit mehrfach einem Schlag gegen 
den Leib oder einer heftigen Anstrengung fi sehenj er ist indessen 
der Ansicht, daĎ der Wurmfortsatz meist wohl schon erkrankt war, und 
daŠ nur eine sehr briichig gewordene Wandung dem Trauma, 
Delbet zitiert einen Fall nach Mariar, der ein hore Kind 
betraf, bei dem sich nach einem Stolš in die rechte Seite eine rb: 
entwickelte, Man fand einen Nagel im Wurmfortsatz, denselben durch- 
hohrend. Ein ihnlicher Full, eine inkrustierte Nadel im Wurmfortsatz 
betreffend, stammt, schon von Mestivier (cf. $ 55). 


Anghel zitiert trnumatische Fälle von Le porááky (> vr aša „Me, 
Gordon, Hamann, Fabre, Rouz, Tip td 
Banchpresse (nuch beim angestrengten Sta lane) auf 
Auch Anghel ist gencigt, den nachteiligen Ej 
schon krankhaft verinderter Nulové ná ierkennén. HA 
meint #ogar, daš die Zunahré des S) in jeglichér Form, namentlich die. 
same S — FuBI ete. — vielleicht das anacheinend hňufigere 
Auftroten der Appendicitis erklrt : áhnlich Price. (+1) 

Robinson rilumt dem „mascular trauma“ eínen besonders weiten Platz 
vinz es soll nicht bloi vom vielavsch mähten Psoas, sondern auch von der. eo 
und Bauchdeckonmuskulatur und selbst vom Levator ani ausgehen kônnen, falls 
de Wurmfartsatz ins klejne Becken ragt, Die Folgen zcigen sich angeblich in Dreh- 

m, Abknickungen, Verwachsungen des Organs, was selbstverstándlich. 
úr wiesen. ist. Die von Robinson erwähnten Adhňsionen um den auf dem. 
Psoaš gelegenen Wurmfortsutz finden sich genau in A Anordnung und min- 
destens ebenso häufig auch bei jeder and: des Wurmfortsátzes. 

Ford (1901) glaubt die Appendicitís besonders häufig bei Athleton be 
zu habon, nimmť aber an, daB bei ihnen nícht sowohl die im engeten Sinne 
matischen. Einfllísse, als vielmehr "hre unzweckmiBige Lebensweise št 
Betracht komrat. 7 














ntlassunsr im Juli 1899 war von Appendiciti: 
den. Zwischen Juli 1899 und März 1901 klagte 


: odár zah edtetiálichi Erseke kúra 
fir eine Appendicitis abgeben kônnen, 
ischen. šeitis. Bleiben nach dem Trauma, 








A oe O RA OR TORT RP 
welcher augenscheinlichen Unwahrhaftigkeit alle môglichen Erki 
rk PÁ A 
fester an bestimmten nnamnestischen Forderungen fosthalten, 
gehôrt auch der zeitliche unmittelbare Zusamm der Unfallfolgen 
mit dem Unfall. Gibt man diese Forderung auf, so man fortwährend 
im neuen Zwiespalt geraten. 

Finen Fall von nkuter traumativcher Perityphllitis finde ich von W o 1 €£ (1900) 
beschrieben. Es hundelte sich um einen 13jährigen Knaben, der unmitteľbar nach 
«inor brutalen Zúchti, or Te 

itis mi Exsudat ufgefaBt wurde, úbrigens in Genesung 

ing. Wolff faBt den Fall als „traumatische Perityphlitís" auf. Da indeesen 

RaŠur závor Banchschmorzén: unčl Fýeber bestanden babie: sob čisť ZI gia: EA: 
der Krankheít nicht einwandfroí. 

„x. aRcneovni bl ch m dem von K mn (19%) haiiebnen Pl in dom 

die Appendicitís 7 Wochen nach dem Trauma eíntrat, trotz des s J Be 

EP s ai a: 


Neuerdings hat Son nenbur g (1901) den Versuch" unternommen, 
ine Ubereinstimmung ťiber die Beurteiling des Einftusses von Traumen. 


| 


feststeht. Sonnenburg sagt: 1 derartigen 
(d. h, angeblich fencrsio Jn) Fiilen ist der Umstand, da das Trauma. 
s<hr hňufig in keinem Verhältnis zur Schwere der Krankheit steht. Heben 
eines schweren Gegenstandes, plôtzliches Biicken, ein leichter StoB 

die rechte Seite, Ausrutschen des Kôrpers und Fall auf den Rúcken bei 
starker Anspannung der Bauchmi tur lôst die akute S orla 
aus. Die Fálle, die zur Begutachtung kommen, sind meist solche, bei denen 
infolge dieser Entziindung des Wurmfortsatzes der Tod eingetreten ist. 
Wir miissen hervorheben. daš wir in allen diesen Fällen einen Zusammen- 
hang zwischen Unfall und Entziindung insofern gelten lassen kônnen, als 
nimlich der Unfall die bereits bestehende Entziindung des Wurmfortsatzes 
neu aufflackern lieB, daher als itiologisches Moment nur insofern in Betracht 
kommt, als durch denselben eine schon bestehende Erkrankung sich ver- 
schlimmert, nicht aber durch den Unfall selber eine zum Tode fiihrende 
Krankheit entstand. Das Traurna ist hier nur die Gelegenheitsursache, 
um die schleichende chronische Entziindung in eine akute úberzufiilhren. 
Selbst wenn der Unfall heftiger Natur ist, wird er nicht im stande sein, 
einen bis dahin gesunden Wurmfortsatz zur Entziindung, Perforation oder 
Gangriin zu bringen. Man wird in solchen Fällen also nicht sagen kônnen, — 
daB der Tod des an Perforationsperitonitis erkrankten Patienten die Folge 
des Unfalls ist“. Der oben erwähnten Auffassung von Nenmann 








in letzterer 
a hoja nimmt an, daB „in der Um- 
Warmfortsatzes di 


NE 


a le PI vonJ tnge, und da das bei der Häufig- 


O] a des Publikums, z OE 


i ic ek atm m bee, Je HAUS SA 
bekannt zu werden. Prinzi- 


t, daB die von den genannten perá vertretene 
resp. erweislich richti 
igkcit, Wer will sak einer 
ahrsoheinlichkeitsbeweis 
„chronische“ Appendicitis in ihren 
m auf einen Unfall zurúckzufúhren ist — 
herheit des klinischen Bildes der 
Sn: betreffenden Anga a 
„ praktisch genommen, nur 
forensische Bedeutung erl s 
in Verbindung gebracht werden 
dasselbe Verhältnis sein, wie bei der fotvcnláctýt 
Es ist sehr schwer zu sagén, ob die Ent- 
auf einen Unfall zuriickzufihren ist, aber meist. 
tleweit ein soleher fir eine Bruchei 
that. Das Einsetzen schwerer E 


lit dem Moment des Unfalls und 
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stantbleiben derselben sollte hier wie dort aus- 
schlaggebend sein. i kann, was den anatomischen Vor- 


der „traumatischen“ Aj „ nach meinem Dafiir- 
o č 
S s ntirsaviu 
werden, in Frage kommen. DaB die mechanisel 
Wurmfortsatz enthaltenen Kotnm , vdotrvoon 


manu) vwiede ich am liebsten“ nas den. In Fr je 
keiten streichen: wir ind S auf kaum zu 

scheinlichkeiten angewiesen. meinen tut man g gut, s 
dem Rát Pot A re vor ť immer die Geringfiigigkeit 
des Unfalls im Verhältnis zur Sehwere des Krankheitsbildes und zur 
eigentlichen Genese der Erkrankung zu betonen. Ob man immer damit 
Erfolg haben wird, steht dahin. Wenn Battle in einem Fall von 
Peritonitis, in dem auch die Sektion die Ursache nicht erkennen. lieB, 
ein Trauma der Ileocôcal id aber vorangegangen war, eine trau- 
matische Appendicitis in dem Sinne annimmt, daB die Wandungen des 
Warmfortsatzes infolge des Ti Trauma. verändert und fir Bakterien durch- 
gingie geworden. selén, so heišt das vagen Vermutungen Túr und Tor 
äi 


Zu der traumatischen Entstehung der Appendicitis im weiteren Sinne 
milŠten auch wohl die a als selten betrachteten ET 
diciten. durch Fremdkôrper, di Parasiten etc. gerechnet werden, die 
wir an zuständiger Stelle besprochen haben (cf. $ 128). 

Die Theorie von Rícdel úber die traumatisohe Entstehung der akuten 
7 are erwähnén wir an anderer Stelle. Er will sélbst geringén Ein- 

— Benutzung der. Beine, langsaámer Sohritt dor Rekruten — unter 
go ton. Vor! ingingen. ungen eine Bedeutung beimessen. Morris ist der Ansicht. da 

urmfortsatz durch Kontraktion dos Psoas verletzt werden kann — nuch das 
Radfahren soll nach amerikanischen Autoren bedenklich scin — alles dns wäre hôch- 
stons bei entaprochend gelegenen Adhäsionen denkbar: ich halte es fúr umwahrschein- 
lich, obenso wie ich nicht daran glaube, daB „the habit of erossing the legs“, wns 
ich von ul tom Autor im Medical Record 1900 erwäihnt fand, itiologisch in 
ernstlichen Betracht kommen kann. Von cinem ňhnlichen Gesichtspunkt ausgehend, 
hat Robinson bci ciner groBen Zahl von Sektionen das Lugeverhältnis von 
Cčcum und Wurmfortsatz zam Psons festgestellt. Wir werden mit dieser Theorie 
kaum. weiterkommen. 

$ 140. Häufiger als das Trauma werden unter den Gelegenheitsursachen 
der Appendicitis gewisse akute oder chronische Veränderungen 
des Darms erwähnt, welche die akute Erkrankung einleiten oder ihr 
vorangehen. Wir haben. selbst von ungeren Kranken recht häufig Durchfall, 
Verstopfung oder eine akute Indigestion angegeben gefunden. Ein Gleiches 
swird von einer groBen Anzahl von Autoren erwihnt. Lanz hält den štio- 
logischen EinfluB namentlich des Bieres fiir sehr erheblich und schlieBt dies 
unter anderem daraus, daÄ er in einem relativ groBen Prozentverháltnis 
„Ronntagsappendiciten“ zu verzeichnen hatte. Ich habe die Angabe, daŠ 
reichlicher Biergenu den akuten Erscheinungen vorangegangen sei, mehr- 
fach gefunden, will also diesen FinftuĎ nicht bestreiten, môchte aber bei der 
allgemeinen Verbreitung dieser Sitte doch nicht allzu grobes Gewicht darauť 

: sonst miiliten wir ja jeden Montag mit Appendicitisfállen fber- 


TOTO TOTO 
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akuter Sd itarickeln, das beruht utlich meist 
suť den ind lellen, snátorischen Varhleniasan fr ©06. Tne(4A šeiner 


Der Versuch, an Stelle der bisher ziemlich vagen Vermutungen be- 
stimrtere Sätze zu formulieren, ist, wie ich Rocház entnehme, unter 


anderen von Fit z it, der unter 257 Fállen von. 15mal 

Obstipation als Symptom. prd unter mit Kot- 

s on Rx ľan Obsptim 8mal Diarrhče verzeichnet: 
bei Le Guern B8mal Obatiatšom. ion čať U 171 Fälle von Aj 

ft dau govčtulho. Stuhl bis zum Beginn der Attacke 

othnagel macht dieselbe Angabe und ist 

Na HN tion wie hôe nicht nur aus der direkten 


aus 
Atái ja dar A pyeidičá za abies Kd, sondern auch káum: 
liche Hilísarsachen in Betracht kommen. Im Gegensatz zu ihm meint 
Sonnenburg, da der Wurmfortsatz an allen der 
Darmschleimhaut, wenigstens bis zum. Alter von 30 Jahren, oder 
weni, r teilnimmt. Ahnlich Dauber u. a. 
so verschiedenen Anschauungen und der Sehwi „ ESP. 
Unmôglichkeit. der Entscheidung durch direkte Beobáchi a dem 
Wege des Versucha niherzukommen, wird man mit seinem Urteil zuriick- 
halten dirien: Indessén gibt es doch gewisse Griinde, die meines Erachtens 
mehr ek rr r OT 
ziindlichen Erkrankungen des benachbarten Darms beteiligt und da 
somit die letzteren fúr Ea EO unter Umständen verantwortlich 
vrerelanť kônnen. 


sj 
1 


ist, so e8 Hd an eine p ronon der eii ien Veränd 

auf die Wurmfortsatzschleimhaut zu denken. Vandenbossche 
schreibt einen Fall, in welehem Dysenterie, welche namentlich das Côcum 
betroffen hatte, zu einer Entziindung und Gangrán des Wurmfortsatzes 
mit AbszeBbildung hinter dem Cčcum fúhrte. 

Fine flir den EinfluB der Tndigestion mehr als verdächtige Beobach- 
tung erzáhlt Fo wler. Ein 47júhriger Herr, der niemals weder an Appen- 
dicitis noch an Verdauungestórungen. gelitten hatte, nahm eines 

egen seine (Giewohnheit, in einem Restaurant gewôhnlicherer Sorte ana 

úftige Mahlzeit von Sehweinefleisch und Kohl. Er erkrankte an dem- 
selben Abend mit Erbrechen und Schmerzen im Bpigastrium, die sich 
4 Stunden später rechts unten lokalisierten. Die Erkrankung ging in ene 
regelrechte Appendicitisattacke úber. Am fiinften Krankheitstage erôítnete 
Fowler einen Abszef, ohne den Wurmfortsatz zu entfernen. Drei 
Jahre später nahm. derselbe Kránke genau die gleiche Mahlzeit in dem- 
selben Restaurant ein. An demselben Abend erkrankte er wiederum an 
Appendicitis. Es kam zu einer Perforation der dilatierten Appendix und 
septischer Peritonitis. Die 36 Stunden nach Beginn der Erkrankung 
vorgenommene Operation hatte keinen Erfolg mehr. 
„ 0ehsner erzählt von einigen seiner Kranken, daB sie beinahe mit 
Sicherheit auf einen Anfall rechnen konnten, sobald sie bei schlechtem 





da mxzx“—-.“ 


























Demnach will auch OP PE O 
lich bei Kindern, UnmäŠigkeit in der Nahrungsaufnahme verantwortlich 


Nielleicht ist fir diesen Gegenstand eine. liche Erfahrung nicht 
gleichgiiltig. Tech habe selbst vor 9 Jahren im von 9 Monaten sechs 
SEE úd dnáge Male hohos Fieber (bi bu alfa dá. 

sh hohos Fiet tlak ták 

slu fedačtal RA ea vor , bis sie schlieBlich durel 
die von Kocher ie Operation ä froid definitiv. i 

Ich war gerade in meine neue Stellung in Braunsohwelg 


rh ber salbuvversáná Ich fihrte demnach eine sorgfáltige 
durch. Aber selhstverstindlich war dieselbé nicht absolut innezu- 


A 
In besonders eklatanter pora oa A 
es ji Ich hatte es meine (ewohnheit genommen, 
um. bei dem Chirurgenkongreš nicht Riieksicht auf meine Darm- 
r in: 

den Wert dieser Einzelbeobachtung verschieden hoch 
A TA > 
eben. geschilderten Erscheim ungen, die i úbrigens einer Anzahl von 
Kranken auf Befragen bestätigt habe, nicht als Ursache des 
Anfalls, sondern als erste Folgen (ben. auffabt., Ich kann nicht viel 


ln SchlieBlich wäre ea ja. auch wohl môglich, G4B dar Nindaé 
einer Indigestion, eines Ahfúhrmittels auf einen schon erkrankten, im 
ehroniacher Entziindung befindlichen Wurmfortsatz anders 
wirkte, als auf das gesunde Organ. Was dieses ungestraft b swird. 
a eh fir jenen der AnlaB zu einer neuen Attácke werden. 
Lediglich auf Grund der eben geschilderten Einffiisse wäre es zu ver- 
Ta von einer Bedeutung kri a S 
Entstehung it der Aj licitis sprechen. will. 
gemeinen — Na a teren Beobachtern der Krankheit 
schon aufgefallen — soll die Zahl der Erkrankungen in den Sommermonaten 
«ine. grôbere sein alš im Winter. Da fúr das Gros der Bevôlkerung die 
Sommermonáte mehr AnlaB zu Indigestionen, unverstándigem Trinken 
kalter (šetrinke, massenhaftem Obstessen etc. geben, so láňge ja cine plau- 
sible. nicht allzu weit. Indessen spielen indíviduelle Verhälnisse 
s eine zu grofie Rolle, als da die Praxis nus der Entschei- 


Hifi: 








dung dieser einen Nutzen kónnte. Ein Feldarbeiter wird 
RE Klan čo A oč, nôž Radka 
im Sommer von den Winterdiners erl um dieselbe Zeit sich vielleicht 


wissenschaftliche. fir die eben beschriebenen Môglich- 
keiten. IúBt. sich allenfalls in enten. I 1a kia 
las fnden,, Jara Fowler aufmerksam mach 
Nach ersterem sol OR von ausschlieflich viaiúsňizýu: Nahrang 
nehmen, acaigne experimení lt 
Kalturen. von de diené il e eine vyba Volam s O wenn 
sie aus einem katarrhalisch affizierten, als wenn sie aus einem 
Darm stammen. Umgekehrt kônnte man sich auch wohl , daš 
durch die Indigestion der Nihrboden, auf dem die Mikroben wachsen, 
verándert und seiner unter normalen Verhältnisšen vorhbandenen Schutz- 
mittel beraubt wird. Die Mikroben wirden dann, obwohl an sich un- 
doch eine veriinderte Wirkung austiben. 
..$ 14L. Die Tatsache periodiseher Häufung der A, 
„ die nicht zu bestreiten ist, hat Goluboff i a 
A von. einem epidemischen Auftreten der Aj 
pr, ani (1900) hat neuerdings die ll ROEŠNNKÍ 
OŇ Vorkommnisse zusammengestellt, bei denen 
hytrenáa Hospitälern ete. eine Hňufung von mehreren, anscheinend im 
Zasaririsúhány stehenden Fillen beobachtet wurde, und verweist auch 
Er da Mitteilung oh a in, der da die in 
ej Käfigen ten wurden, eine Epidemie von fore 
sehen haben will. Man kônnte daran denken, dafš ebenso, wie es z. 8. 
kleine Epidemien von TEET Ikterus gibt. die vermutlich der 
fee Schädigung ihren Ursprung verdanken, so auch Appendiciten 
Individuen, die unter denselben Lebensbedingungen stehen, unter 
besonderen Umständen cinmal gehäuft auftreten. Thibanlt erinnert 
an diese Analoga, geht aber weiter und will der Appendicitis den Charakter 
einer unter Umständen kontagiósen Krankheit vindizieren. Er hat sich 
dariiber eine eigenartige Theorie gebildet, die sich auf gewissen, viel be- 
strittenen Vermutungen auíbauť, wonach von kranken Individuen flichtige, 
Exhalationen ausgehen sollen, sowie auf einen Versuch von A le ssi, 
gefunden haben will, daš Meerschweinchen, die mit bestimmten Milkro- 
ben geimpít wurden, schneller zu Grunde gingen, wenn sie der Einwirkung 
flichtiger Bakterienprodukte ausgesetzt wurden, als wenn dies zena: 
er erinnert endlich an die Versuche von Bouchard, nach denen die 
Eatyieklong gewisser dem Organismus cingeimpfter pathogener Keime 
zuverlássiger erfolgt, wenn gleichzeitig die Toxine derselben Bakterien 
bot werden. Thibault betrachtet das Bacterium coli als den spezi- 
en im Kôrper priexistierenden Keim der Appendicitis und hält es fir 
daB die Heftigkeit desselben durch die Ausdinstung der mit 
rn Krankheit behafteten Individuen erhôht und der Ausbruch 
der Krankhcit hervorgerufen wird. Man sieht, die Phantasie treibt selt- 
same Bliten. Und das allés, um aus dem zeitweise etwas gehňuften Auf- 
treten der Appendicitis eine Kontagiositát der Krankheit zu konstruieren! 
$142. Wir kommen mit den letzten Erwägungen an den Endpunkt 
unserer ätiologischen Betrachtung, námlich an die Frage: Welches ist 
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los, die Fremdkôrper wurden schnell wieder ausgetrieben, Verwandte 
Fremdkôrper 


man. ÔI (Gallensteine), die 24 Stunden lang in einer Kultur von. 

znasa a, at da kli grade Four i ft Se z 
ein, wenn. je i imhaut 

der das Ľumen abschlob. 

4. a) Injektion von virulenten Mikroben oder ihrer Toxine. Resultat: 

uftreten von leichter Diarrhče: anatomisch negátiv. 

b) Dasselbe ment, gleichzeitig oder kurz zuvor obertiächliche 
Läsion der Mucosa durch Reiben zwischen den Fingern. Resultat: Deut- 
liche Appendicitis mit Follikelsch wellung, mucopurulentem Inhalt, peri- 
appendicitischen Abszessen. Die Toxine hatten keinen Erfolg. 

5. Infektion von der Blutbahn aus ohne oder mit V, des 
Wurmfortsatzes (Colibazillen). a) Ohne Resultat. b) Ulzerôse nnd folli- 
kuläre Appendicitis. 

6. Stôrungen der Blutversor, ohne oder mit Infektion. a) BloBe 
Ligatur mehrerer Gefäďe. Kein Resultat. b) Ligatur mehrerer GefäBe 
und Tnjektion von 1 cem Colikultur, Deutliche Appendicitia mit Sehleim- 
hautschwellung und mucopurulentem Inhalt. Die Toxine hatten keinen 
FinfluB. c) Bei gleichzeitiger Tigatur mehrerer GefáBe und Infektion 
kommt es zu partieller Gangrán. 

7. Biegung und Drehung des Wurmfortsatzes: beim Kaninchen 
nicht sicher ausfhrbar. 

8. Tntraparietale Injektion kleinster fast Streptokokkenkultur. 
Resultat: Entziindung namentlich in der Umgebung der Follikel. Phleg- 
monôse Entziindung der ganzen Wandung. 

9. Experimentelle Enterocolitis. Sechs Kaninchen werden unter 
gleichzeitiger Neutralisation des Magensaftes mit fauligem Rindfleisch 

ittert und verschieden lange nachher getôtet. Resultut: Entzúndung 

er Mucosa und zwar in besonders ausgeprägtem Male am Wurmfortsatz, 
der anscheinend wenig Neigung hat, zur Ňorm sich zuriick zu bilden. 

10. Dieselbe. Fitterung: bei den Uberlebenden. Infektion teils lokal, 
teils auf dem Wege der Blutbahn meist mit Colikulturen, Resultat: Deut- 
liche Schleimhautveránderungen. des Wurmfortsatzes, stellenweise Brand- 
fleckenj im Innern mucopurulente Flissigkeit. 

In mehreren Fällen der Gruppe 9 und 10 sandartige Niederschláge 
von. phosphorsaurer Ammoniakmagnesia. 

Beanssenat zicht nachstehende SchluBfolgerungen: 

1. Die Appéndicitis ist fast immer das Resultat einer Infektion. 

2. Die Tnfektion kann auf dem Wege der Blut- oder der Lymphbahn 
erfolgen: meist ist sie intestinalen Ursprungs. 

3. Es gibt keinen pathogenen Mikroben der Appendicitisj der ge- 
wôhnlich nachweisbare ist das Bi z 

4. Damit die viralenten oder ni ulenten Keime pathogen: werden, 
bedarf es einer Abinderung der normalen Lebensbedingungen der Schleim- 
haut oder der phagozytären Abwehrvorrichtungen. 

5. Die infektióse, frir die Appendicitis charakteristische Follikulitis 
breitet. sich aufidem Wege der periťollikuláren Lymphbahnen aus, und 
die appendikulňre Adenitis ist die gewôhnliche Folge (2). 

6. Die prädisponierenden Ursuchen. rufen die initiale Läsion hervor 
oder begiinstigen die Infektion, indem sie die Widerstandskraft des 
herabsetzen. S 
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Ursache ist die Enterocolitis. 
NOE nicht die Ursache 











ung činér cavité A die in ähnlicher Weise 
r und Rouville nnter Einfúhrang von obtu- 
pern ausgefilhrt wurden, ergaben Sekretansammlung 













ander erwähnten Versučhe von Jahan Nico: 
d mir leider nicht zugänglich gewesen: sie sollen fir 
ifektičsen Enterocolitis sprechen, haben also 


204 Atiologie, Tierexperiment. 

mehr Wert fiir die prädisponierenden als fir die veranlassenden. 

Ursachen, die sich ja in der D. nicht. trennen. lassen. 
Haim (1905) machte einige Versuche an Kaninchen, in 


it. 
Mäihsam stellte eine groBe Reihe von Versuchen am Wurmfortsatz 
Kaninchens an, in denen er teils durch Schleifenbildung und Abknickung, 
le Wi igkeit des Organs auf 


Salt tora 


tebe Appondieli, 2 oder lokale STEKÁ mit. EE: S klinst- 
i citis zu er: „ war Múhsam nicht erfolgreich. | 
Wenn man demnach. dis von Mihsam erzielten experimentellen 
Resultate im wesentlichen wohl nur als Gewebsstôru: am Wurmfort- 
satz infolge von Unterbindung der ernahrenden Gefäďe auffassen kann, 
und im úbrigen nach eigener Auffassung des Autors der gewiinschte Zweck, 
kiinstliche Appendicitis zu erzeugen, nicht. erreicht wurde, so kann man 
+ dieselben doch nieht als resultatlos bezeichnen. Sie miissen uns warnen, 
den von anderen erzielten anscheinend positiveren Resultaten allzu groBe 
Beweiskraft beizulegen und úberhaupt die am Tiere kiinstlich erzielten 
Resultate mit den in Frage stehenden Vorgängen der menschlichen Patho- 
logie zu identifizieren. 

Nach diesen, wie ich nochmals betone, im negativen Ňinne wert- 
vollen Untersuchungen M ú h s a m s wird man auch den Untersuchungen, 
welehe sich mit der Fastatellung der erhôhten Virulenz der Infektionskeime 
im Darmkanal nach Herstellung eines Darmabschlusses — einer cavité 
glose im Sinne Dieulafoys — besehäftigen, vorliufig noch mit 
einigem MiBtrauen begegnen dirfen. 

Die Versuche Kleckis habe ich oben (cf. $ 115) erwähnt. Man 
versteht nicht, warum Klecki, der doch durch die Anerkennung 
Dieulafoys hochbefriedigt hätte sein miissen, sich veranlaBt sah, 
geine Versuche auf ejne vällig andere Basis zu stellen, wenn es nicht in dem. 
Gefiihl der Unsicherheit und in dem Bestreben geschah, seine eigenen 
Feststellungen zu korrigieren. 

Alle Tierversuche haben von vornherein das MifSliche, daB sie mit 
Individuen arbeiten, die spontán nieht von Appendieitis befallen 
werden aus dem einfachen Grunde, weil den Tieren der Wurmfortsatz 
im eigentlichen Binne fehlt. Mori will zwar bei einigén Tierspezies 
(Kaninchen und Hund) in 3 Fällen appendicitisúhnliche Eri 
gefunden haben (darunter ein Fall von Tuberkulose, ein Fall von Proteus- 
infektion, einer von Coliinfektion): doch bestätigen diese Beobachtungen. 





(kannz andere Unterscheidungen, auch die nach der 
inkonstanten Virulenz, halten die Verfasser fiir unsicher. 
1 coli commune wurden nachgewiesen an Bazillen: 
vod Brie er, Úroroný eros te posenev foie, ta 
£ h uchnerschen 
s ein diphtherieňhnlicher Bacillus: o 
,„ Pneumokokken, 


Staphylokokken. 
Vurmfortsatz: z. Biplokokke, nach Gram farbbar, 
I Grôbe und Form: bacterium-coliihnliche 
NA Ba capsulatus immobilis und Bac. mobilis 
auftreten. Sehr oft finden sich aber im Wurmfort- 
n normaler Kommunikation mit dem Cócum k 











“ Ba fx Nasa and. Bao. sol mobil Fall b. 
A To 
c. Es wachsen" nur 


-Kolonien. at 
kulturen treten die Bacterium Kolóničn já dani Vatúde. 
ull e. GasabezeĎ: es finden sich verschiedene Bacillus coli-Arten, 


ieularis. 
neus. Fall b. Streptococcus pyogenes, Fall o, 
Bazillen: ža -dae Kúlkor Pndrtadkokíať an 
„Fall d. Bact. coli. 
c n des Ruhestadiurns: in einem Fall Štaphy 


it (1904) haben sich Ta vel und Lanz 
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r geňuBert. Sie fanden, da die S 
logá. run Tall altére enthielten, während zehn. 
o en o 
Je A rk a: verändert, 
geringer er Bakterienspezies. erkaltete Abszeľš i ím 
75 Prozent der Fälle steril. 

Achard r po o r Er 


mit Eiterung. 
Colibazillen allein . . úfiá te 6 y 3 AHial: 
mit Streptokokken - zo zda ri TT 
a » Pneumokokken M r 
. „ Stapbylococeus alb. . . A 1 > 
x Strepiokokken xndtapbylokokk eh 1 A 
„ und verschiedene Saprophyten. . . 2, 
oj und Bac, zevgce X3 18) ZADNÁ 
hylococcus aur. . . A 1, 
Uni ÚPE BASE 121 za a Tanon ML 












Am. häufigsten waren also Colibazillen zugegen: sie kônnen sich 
nach den Verfasserm auch in dem noch serôsen periaj Ex- 
sudat in Reinkultur vorfinden, Die Colibazillen dominieren in den Kulturen. 
vermutlich deshalb, weil sie die úbrigen Bakterien auf dem kúnstlichen 
Náhrboden. úberwuchern. Flir die wirksameren Bakterien, namentlich 
auch fir die Peritonitis, halten Verfasser die Streptokokken und Staphylo- 
kokken, 

Ali Krogins (1899) nahm in 28 Fällen von Appendicitis eine 
genaue bakteriologische Untersuchung vor. 

Te cin Fall von Empyem und Hydrops war bakterienfrei. 

Im ibrigen fanden sich a) mikroskopisch : 1, Bazillen mit abgernndeten 
lá 2. ovale und lanzettíčrmige Polc 3. schmale, leicht. ge- 

bogene Bazillen , die einigemal als wellige Fiden auftraten> b) in den 
Kulturen: je 1mal Reinikultur von M eutoxk pyogenes, Diplococeus 
pneumoniae nnd Diplococeus intestinalis: 6mal Reinkultur von Bact. 
coli commune, obwohl mikroskopisch auch andere Bakterien nachgewiesen 
warenj 17mal neben Bact. coli commnne Diplococcus intestinalis, Diplo- 
pove liguefaciens, Proteus vulgaris, Bac. pyocyaneus. 

le Bakcterien. mit Ausnahme des Diplococeug intestinalis und ligue- 

fl erwiesen sich bei Tierversuchen als pathogen, 
Balduzzi (1903) fand am hňufigsten Bact, coli, dann der Reihe 
nach Streptokokken, Staphylokokken, Pneumokokken, entweder allein 
oder vergesellschaftet. 

Harbitz (1596) hat in 14 untersuchten Fällen eine Mischung 

verschiedener Bakterien gefunden, bisweilen aber auch ganz al ipseltes, 
steriles Sekret. Das Bact. coli spielt nach ihm nieht die wichtige. 
Ralle, die ihm gewôhnlich zngeschrieben wird. 
Hartmann untersuchte bei einer Intervalloperation. die Virulenz 
der Bakterien in dem abgeschlossenen Endteil nnd die des offenen Teils. 
In beiden fand sich Bact. coli, im abgeschlossenen Teil hochgradig 
virulent, im freien Tel fir Tuubén nicht pathogen. 

v. Mayer (1897) untersuchte eine grôBere Zahl chronisch erkn 
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tze auf ihren Fs fanden sich in allen Schichten 
os dná 
reci Ť n lm Raček war. 
|  Gienon (100) stelie ebenfale die V i 


der Bakterien fest: am häufigsten fand er Bact. coli, 
r n und Pneumokokken. 
EA ro ra VÝ daB der Bac. coli commune in 
tiede: sich in 94 Prozent der Fálle und nicht selten 
in 0,5 Prozent: Bac. 


05 Prozent, Staph und Streptokokkem dn 1,5 Prisent der Falie 
in 1, 
nachweisbar sind. Auch er ist der Ansicht, daĎ gewôhnlich mehrere 
vorhanden sind. 


von Fowler (nach letzterem. 
mit Resultat. 


















7m Raaaluiť lie iučefichom Dad Bd | 


l 

[la f 

| Reinkulturen Streptococcus pyogenes, Fränkelsche 

| Infinenzabazillen von Písifter. Zu diesen Monoinfek- 

n dann sekundár Polyinfektionen hinzutreten, die vielleicht 
hervorrufen. 


AT 81 Fällen der Abteiling LotheiBen 
sken in Reinkultur 12mal, Bact. coli in Reinkultar 28mal, Di] 

moniae in Reinkultur 5mal, Staphylokokken in 

und Streptokokken 20mal, und Pneumo- 

rá Bact. coli und Staphylokokken mal, Streptokokken und 

„2mal, Bact. coli und Pneumokokken 5mal. 

t fiingt man an, den anaeroben Bakterien auch 

U Bedeutung beizulege.:, nachdem wohl zuerst 

und Zuber (1898) die A rnéc ka nit auf dieselben ge- 

Die letzteren Autoren konnten, wie ich den Arbeiten von 

tich und von Terrier entnehme, bei der Appendicitis fast 

anaerobe Bakterien nachweisen, einige Male m Reinkultur, 

mit Streptokokken oder Colibazillen. Es 

| wenn die Formen von schwerer foudroyanter Intoxikation 

während die subakuten, unter lokalen Entziindungén 

ille einem weniger virulenten Agens ihre Entstehung ver- 


h (1902) hebt hervor, daŠ „Anaeroben in der Bauch- 

kônnen und fast immer auftreten bei allen nekro- 

n des Darmes, Gesch witrsdurchbriichen, Durchbriichen 
osen, Invaginations- und Inkarzerations) 

t Nekrose am Proc. vermiformis, operatíven 
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r, ras EN 
kung Tr žne zdra la A angsam. 
ea lá o V Im ň stimmen séine Ansichten im wesent- 


etischen 
Batrachtungen berú: Ich fa hlnon, ad such zac Kč c ki, der 
sich zum Teil wieder auf eine Reihe von anderen Autoren bezieht (A d e not, 
Poncet und Jaboulay, Talamon, Tavel und Lanz, 
Kirmisson, Welch u a.), die am häufigsten anzutreffende Bak- 
terienart durch den Bac. coli communis reprňsentiert wird, der sich 
AE nachweisen läBt. Gewôhnlich handelt es sich aber 

„ unter denén Klecki aufzihlt: Staphylococeus 
sla Diplokokken, Buc. kú ra Bac. PAT Mikro- 
coccus fluvus liguefaciens, Protei und Mikroben, 
welche Ahnlichkeit 


haben mit danu Bašliár a Lôffler, dem Pneu- 
mococeus etc. 
Wenn ich endlich hervorhebe, da unter den Pathologen, welche sich 


in den Verhandlungen der deutschen pathologischen von. 1904 
an der Diskussion úber die „ BA pove der Wurmfortsatzentziindung“ 
(Aschoff) beteiligten, vôllige timmung der Meinungen dariiber 
zu bestehen schcint, einerseits, daB bei der Appendicitis 
die verschiedenartigsten Erregergefundenwerden 
und andererseit a6 es kaum môglich ist, im 
Hinzelfall zu a radu naj welehem derselben 
gine besondere Bedeutung zukommt, so glaube ich 
damit, zugleich ausreichend motiviert zu haben, wenn ich es mit dem 
vorstehenden Referat bewenden lasse, 

111. Sehen wir endlich, welche Wege die theoretische Spekulation 
gewandelt ist, um an der Hand der in unseren bisherigen Dar! ga 
geschilderten anatomischen, experimentellen und bakteriologischen 
obachtungen der Wahrheit in der Ätiologie der Appendicitis náher zu 


m. 
145. Nachdem ir, schärfer abgesondert, ala wohl sonst. geschieht, 
die Krankheits en twieklun g betrachtet haben, kônnen wir unsere 
Erôrterung nunmehr auf die Frage zuspitzen: Welche pathologische 
Stellung sollen wir dem ProzeB, den wir in der Appendi- 
citis beobachten, nach útiologischen Gesichtspunkten 
geben, und wie haben wir uns seine erste Entstehung zu 
denkent 

Sowohl nach den Tierexperimenten, die man freilich nicht als eigent- 
liche Parallelversuche ansehen darf, als nach dem grob- und feinanatomi- 
schen Bilde muľ man mit Roux sagen: „Die Appendicitis ist eine 
gemeine Entziindung.“ 

Die bakteriologischen Untersuchungen, die, abgesehen von den in 
der Literátur erwähnten, wohl in jeder grôBeren Krankenanstalt massen- 
haft ausgefiihrt sind, bestätigen diese Anschauung. Wenn auch duroh. 
die miihevolleren und nur von speziell geschulten Bakteriologen auszu- 

Untersuchungen úber den EinfluŠ der anaeroben 

und die schwer zu beurteilenden Vorgänge der bakteriellen 1 


























sera kope ven 


A 


poj und man mito ad wenin 
nike dú úiber die Seltenheit als úber die Häufig- 


wundern. 

a des Rätsels nber, unter welchen im 
NAN: b ví Tv oč veľ t. So- 
die feineren Vorgánge im eigentlichen Moment der 
Flor den „Mechanismus derselben orientieren. will, 
„ Meist ist es die 
irulenz, die fir das 
Haften der Infektion verantwortlich L wird. 
umso náher liegen, weil gerade fiir die häufig vor- 
der Wechsel der Virulenz in Abhängigkeit von ver- 
Sekretstauung und môglicherweise schon von dem 
der Wurmfortsatrwand (K lec ki) — als fest- 

en darí (cf. die Arbcit von Fremlin 1 

u 
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schuldig: tritt ans irgend einem Grund (Kotbestandteile, Traummen ete.) eine 
Kontinuitätstrennung an der Oberfláche ein, so soll die Fintri fir 
die Tnfektion sein. So einfach ist die Sache aber wohl nicht. 

Andere lasšen das eigentliche Moment der Infektion fast 
vällig zuriicktreten gegeniiber der Disposition. Ist die letztere vorhanden 
— wir verweisen ich der verschiedenen Eventualitáten nuf das in 
den vorhergehenden ätiologischen Betrachtungen Gesngte — so erhalten. 
die immer vorhandenen und nuch immer hinlánglich virulenten Bakterien 
das Ubergewicht und die Infektion erfolgt. Zu den Vertretern der letzteren. 
Anschauung čôrt aus neuester Zeit (1903) namentlich v. Hanse- 
mann, der die „Ein- und Auslässigkeit“ des Wurmfortsatzes, mit anderen 
Worten die Stagnation des Wurmfortsatzinhaltes mit analogen Vorgingen 
an Gallenblase, Magen etc. in Parallele stellt und diesem Umstand die 
weitaus grôfšte Bedeutung fir das Zustandekommen der Infektion beimiŠt. 

wi andere Autoren, unter denén ich v, Brunn (1904) nenne, 
wollen neben der Gualitát der Bakterien ganz besonderš ihre Ouantitiit 
beriicksichtigen, und zwar „ihre relativ ungehenre Masse im Ver- 
gleich zum Guerschnitt der Wand, zur Weite des Lumens und zur Fláchen- 
ausdehnung der Schlejmhaut“. „Unter diesem Gesichtspunkt gewinnen 
die Kotsteine neue Bedeutung. Sie bildensdie konzentriertesten Bakterien- 
anhňufungen im Wurmfortsatz und wirken wahracheinlich dadurch ver- 
derblicher als durch ihre mechanischen Eigenschaften“. So sehr ich der 
letzteren Anschnuung beipílichte, so scheint mir doch die Tatgache, das. 
die Kotsteine augenscheinlich lu n ge Zeit ohne ersiehtlichen Nachteil 
im Wurmfortsatz verweilen kônnen, darauf hinzudeutén, da anBer der 
Maseenhaftigkeit der Bakterien noch etwas weiteres als eigentlich deter- 
minierendes oder wenigstens mitwirkendes Moment bei der Entstehung 
der Appendicitis hinzukommen mu. 

In neuester Zeit (1904) hat Aschofíf den Versuch gemacht, uns 
úber die „Topographie der Wurmfortsátzentziindung“, man kônnte nach 
scinen Ausfúhrungen such wohl geradezu sagen, Úúber den Mechanismus 
der Ťnfektion zu klareren Anschauungen zu verhelfen. 

Aschoff weist auf die an normalen Wurmfortsätzen häufig gut 
erkennbaren Einbuchtungen hin, in welchen „die Epithelschicht dureh 
eine Liicke der Muscularis mucosae hindurch und direkt mit der Sub- 
mucosa in Berihrung tritt“. Tn diesen Taschen ist nach Aschoff der 
Sitz der allerersten Verinderungen — Verlust der Epitheldecke, um- 
schriebene stärkere Anhňufung von Leukozyten, Fibrinausscheidung im 
Gewebe und an der Oberfíláche — nachweisbar. In den erwähnten Leuko- 
zyten sollen bei Anwendung der Gram schen Firbung feine Kokken 
und Stibchen erkennbar sein, manchmal so reichlich, daB die Leukozyten 
fôrmlich wie vollgepíropít erscheinen. Aschoff will dann weiter 
beobachtet haben, daB genau den Krypten der Wurmfortsatztonsillé ent- 
sprechend umschriebene Leukozytenanhäufungen in der Muscularis auf- 
treten, welche zur schnellen eitrigen Einsehmelzung der Muskulatur 
filhren und die Hauptbedingung fúr die spätere Perforation sind. Dá die 
tiefsten Krypten nách der dem Mesenteriolam gegeniberliegenden Šeite 
liegen, so #0ll sich auch die von A sch off behauptete Tatsaché, da 


211 


ňufig nach der freien Seite, seltener in orná 
„dárek de von A s cho ££ brobuchteten Mach 


| Mesenteriolumansatz bedeckte 
o wohl knum fúr den Wert der H) 
gen hube ich Perforationen an j veňebiger Stale 
AN mehrfach auch zwischen den Bláttern 


wiederholt von den 
[ch mul 


SNáiiitekňes sbs 80 nis gábadiitel) môdše (bl dať 
r destruierenden Appendicitis: auch die letztere verlieť 
RE actacin bk odt cov viniča dano 


ha sy Aschoffschen Untersuchungen 
dur ojankeť Fila Na do 


er Studien den Weg zeigen, 
ala 


i Saci 
1 sh annehnen der Verloví der Krankheit stch nngeíšh? 
ia abspielen, wie wir sie alle Tage bei der Appen- 


von mehreten angezogene leich der Appendicitis 
Ť Mig! air, mu dahingestellt eben. Riedel fúhrt 

d n on, weil er den Blutungen in den ol 
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Jäsion stark prädisponierende 
ford es Prida bie 


cigentiimliche sehnelle Aufflammen der otouá ci der | 
Tonsillitis wie bei der Appendicitis weist auf die frúhe 
„und aus edehnte Beteiliguni der Gewebsspalten fast not- 
"wendig hin. Im.einzelnen kommen wir úber unbeweis- 
bare Vermutungen nicht hinaus. 

Á #140. Sluch le dj i má soeben und 
sehon. ol Besprechi Gelegenheitsursachen ($ 140) O: 
haben, fir die Entstehung er, wenn man. so will, den Ausbruch 
dicitischen Infektion etwas stirker in den Vorde 


Ľ bei ppendiciti 
bei anderen Vorkommnissen. der Rat lebo 
jení, fu icitis denkt, bei denen sich 
vôllig nach de dem z Čôstam 
zu abgeschlossenen Wurmfortsatzabschnitt entwickelt. 

Ich habe noch vor kurzem bei elnem am zweitén 
Behandlung kommenden Fall eines 19jňhrigen jungen [rr 
da die proximalen Zweidrittel des Wurmfortsatzes durch eine 
vollkommen abgeschlossen und auch in dem zur Beodeckéie 
r ER Nur das distale, 
wie gesagt, vollkommen abgeschlossene Drittel war erkrankt und zwar 
in der Form der Appendicitis destructiva. Es war zu einer kleinen Per- 
foration gekommen, in weleher ein minimaler Kotbrôckel lag. 

Es fragt sich, wie kommt in činem solchen Fall sia flaikiná 
zu stande, da doch die Tnfektion vom Côcum her a und die 
dá Infektion, wie wir oben ausfúhrten, úiberhaupt unwahr- 
scheii ist? Wie kommt es, daB der Kotbrôckel ia zweifellos lángere 
Zzit. indifferent liegen bleibt und dann ich der schwere Anfall mit 
anatomisch und typischen Erscheinungen einsetzt! 

Eine sichere Antwort gibt es nicht. Mir scheint aber, es bleibt 
kúum eine andere Vorstellung úbrig, als daB sich der Bodén, auf. dem. 
die Bntziindung wächst, der Nihrboden fir die Entziindungserreger, 
ändert. Das wáre bei Verňnd. der allgemeéinen Lebensl 
des a auf Grund von plôtzlich wechselnden Blut- und 

m. theoretisch durchaus denkbar und, wenn man es mit dem 
Veril nicht zu genau nimmt, gewissen Vorgängen , wie wir sie in 
čl uns umgebenden Natur, dem Keimen und Absterben der Pílanzen 
unter dem EinfinB von Licht-, Sonne- und Bodenverhältnissen AS 
allenfalle an die Seite zu stellen. Am letzten Ende missen wir nuch. 
bei allen môglichen sonstigen Infektionsvorgingen, bei der vôlli, 
definierbaren Auswahl, mit weleher die Infektion trotz der als ubič 








des „Tumors“ richtig erkannte und D u- 
le gel ibles, de com- 


an dem Krankheitsbilde | 
m Sehiler Puchelts, und na: N 
g des Processus vermiformis, die 
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der ala reichliche Opiurndosen Zeit geben mňsse „de 
autour de la perforation“. 

Bamberger unterschied sehr präzise drei Modalitäten der peri- 
appendicitischen oder perityphlitischen Veränderungen: 1, die intra- 
peritoneale Entzíindung, ab, lt oder difľus (NB. eine autochthone 
Peritonitis hielt schon Bam berger fir nahezu ai m): 
erstere meist durch Bchleimhauterkrankung des Côcums, letztere durch 
Perforation des Côcums oder Wurmfortsatzes bedingt. Die umschriebenen 
Fiterherde kônnen sich verkleinern und allmählich vollkommen resorbiert 
werden, oder sie verachwinden durch Perforation in ein benachbartes 
Organ: Darm, Harnblase, Scheide, Uterus, Hiftgelenkapíanne (A u b € r g), 
Hohlvene (D em a u x) —, oder aber sie brechen in die freie Bauchhôhle 
durch, oder endlich es kann zu fortgeleiteten Biterungen nach Lenden- 
und Nierengegend, vordérer Buuchwand, Durchbruch durch das Zwerch- 
fell mit. Pleuritis, Perikarditis ete. kommen. 

2. Die extraperitoneale oder retroperitoneale Entziindung: die eigent- 
liche Perityphlitis im m Sinne, die idiopathisch oder deut isch 
(meist bei leichteren Sehleimhanterkrankungen des Côcums) oder endlich 
metastátisch bedingt seln und auch ihrerseits wieder auf das Peritoneum 
úibergreifen kann. 

3. Die subaponeurotische Biterung (hinter der Fascia iliaca ver- 
Inufend), die aus der Perityphlitis sich entwickeln oder idiopathisch ent- 
stehen (Velpeaus subaponeurotischer Abszeb) und dann umgekehrt 
zur Perityphlitis und Peritonitis filhren kann. 

Die Anschanungen Bam bergers trefien in vielen Punkten das 
Tatsňchliche und sind besonders hoch anzuschlagen in Anbetracht des 
Umstandes, daš sie vorwiegend auf Grund von Sektionabefunden ge- 
wonnen werden muBten, und dafš čine stufemweise Beobachtung der ana- 
tomischen Krankheitsbilder zu damaliger Zeit nicht môglich war. Sie 
haben denn auch ihren Weg in die Schriften vieler Autoren gefunden und 
sind von den Darstellern der nichsten Zeit (O ppolzer 1853, Mäneh- 
meyer 1860, Bauer 1875, Leube 1878 u. u.) in keiner Weise 
ibertroffen, von manchen sogar nicht erreicht worden. 

Einen bemerkenswerten Fortschritt bedeutet die vorwiegend kompi- 
latorische Arbeit von Lewis (1856), einmal insofern er die Môglichkeit 
einer Peritonitis appendicularis (dieser erst 1879 vorgeschlagene Ausdruck 
stammt von dem Dänen With) ohne Perforation des Wurmfortsatzes 
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ppendieuláren Veránderungen immer intraj beginnen, wir 
a ro a 


Slot Non OE 
Bemerkung. Die „Lehre von der Peritonitis“ liegt nicht im 
Rahmen. meiner Sehrift: 
Seite hearbeitet werdenz aus diesem Grande erhebt der nachfolgende 
"Teil meiner Arbeit uch nicht den ch, ein Spiegelbild des heu- 
Standes der gesamten Peritonitis! 3 im besonderen soweit die 
Erkrankung des Peritoneums in Frage kommt, zu entrollen. Aber 
e8 wäre selbstverständlich ein Unding, úber Appendicitis schreiben zu 
wollen, ohne zugleich auf das AAA das die entzlindliche Er- 
krankung des Wurmfortsatzes erst zu dem Range der gefiirchteten 
maladie“ des Abdomens erhebt, wenigstens einige Streiflichter. 
lnssen, Appendicitis ist mit gewissen Formen der Peritonitis sir 
identisch. Mindestens sowelt es der praktische Gesi 
erfordert, miissen beide niehrfuch zusammen abgehandelt werden. 
$149. Es nnterliegt keinem Zweifel, dafš in den allerleichtesten Fällen 
6a akuten Oberflichenerkrankung der Mucosa das Peritoneum sich 
st nicht zu beteiligen braucht: wenigstens nicht so, da es bei der 
innerhal der ersten 2 > 24 Stunden. rn Laparotomie erkenn. 
bar verändert wäre. Man findet danm den Wurmfortsatz im Innerén 
in der oben besehriebonen Weise erkrankt und an der Schleimhauť lassen 
sich auch mikroskopisch die typischen Erscheinungen der Appendicitis 
simplex nachweisen: aber der seróge Úberzug braucht bei diesení tešteň. 
Fillen kaum nachweisbar oder nur in der Form der Hyperämie, der stärkeren 
GefäbBinjektion, die sich bisweilen nur iber einem Ťeil desselben erkennen 
läBt, beteiligt zu sein. Ich habe unter 85 Fallen, die ich bis zum 1. Juli 1905 
im eigentlichen Friihstadium, innerhalb der erstén 2 > 24 Stunden, einige 
Male schon elnige Štunden nach dem Einsetzen der erstén Krankheits- 
symptome, operiert habe, diesen. allerleichtesten oder, wenn man. will, 
negativen Befund 16mal konstatiert. Man konte nach dem peritoriealen. 
Befund in mehreren diešer Fälle zweifelhaft sein, ob nicht die Diagnose 
einie fehlerhafte gewesen war. Doch konnte jédesmal das Vorhandensein 
akut entziindlicher Veränd. ren durch den Schleimhautbefund auBer 
Zweifel gestellt werden. Unter diesen 16 Fällen boten 12 (darunter 3 mit 
eingelagertem Kotstein) das Bild der gewôhnlichen Appendicitis simplex, 
2mal handelte es sich um Konvolute von Fadenwiirmérn, Imal um einen 
Fall von Empyem, Imál um beginnende Destruktion" der Wurmfortsatz: 
sohleimhaut, Es steht demnach fest, daB es klinisčh ans- 
gesprochene Fille von Appendi s gibt, bei denen das 
Peritoneum nicht nachweislich an dem entzindlichen 
ProzeÄ beteiligt zusein braucht. Die pasšive Dehnung des 
tonealen Wurmfortsatziiberzugs, die“ selbstverstindlich auch“ im € Stadion 
der Appendicitis simplex infol ge der akuten Schleimhautschwellung vor- 
handen seln muŠ, lašse ich dabei auBer Betracht, zumal die Abschätzung 
der Dicke des Organs nicht mit Sicherheit geschehen kann. 
$150. Bine nuch makroskopisch sofort erkennbare Veränderung im 
Bnuchraum bildet das freie, serôsvExsudat, das man bei einer 
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sten Stadiums gehôrt. Sie kann, von vorangegangenen An- 

fällen stammend, vorhanden sein, bildet sich aber nicht 

im frúhesten k der M ha á bp Vas S 
$ 151. Das vorstehend Exsudat, das ich, wie 

als die erste nachweisbare preliv de eritoneums an dem im 

Pl dl betrachte, mu uns nach mehrfacher 


nachweisen: obwohl wir bestrebt waren, zu den Untersuch: das Ex- 
sudat solchen Teilen der Bauchhôhle zu entnehmen, welehe Bauch- 
schnitt fernlagen, so halte ich die Môglichkeit, daŠ trotz aller Vorsicht 
einige Tropfen von der Bnuchwnnde beigemisehtem Blute die Fárbung 
veranlašt hatten, nicht fir ausgeschlossen. 

Die bakteriologische Untersuchung frisch entnommenen Exsudats, 
die von mehreren meiner Assistenten, ab regelnádig vôllge Keimfnihit. 
stein, vorgenommen. worden ist, erga| vôllige Keimfreihei: 

Selbst wenn die Reagensrôhrchen rela im Brutachranie an 
hatten, blieb die pražskú absolut klar. Zweimal haben wir grôere 
Mengen des frisch entnommenen Exsudats Kaninchen in die Bauchhôhle 
injiziert ohne jeglichen EinfluB auf das Befinden der Tiere. 

Die vorstehenden Untersuchungen kônnen aus fremden Beobachi 
nur gerin, Erginzungen erfahren, da das serčse Frihexsudat eben 
nur im ersten Stadium der Erkrankung gewonnen werden kann nad schon 
deshalb nur von wenigen Autoren eii der beriickeichtigt worden ist. 
In Deutschland haben sich mit dostazľbee am eingehendsten Son ne n- 
burg und Riedel beschäftigt, von fremden Autoren erwähnen es 
z B/Roux, Tavel und Lanz, Mynteér, neuerdings M o s z» 
kowicz und Payr. Leider stimmen die Befunde insofern nieht 
iiberein, als Sonnenbur g „mit Bestimmthcit das Fehlen von Bak- 
terien konstatieren konnte“, wäihrend Riedel durch Zichtung Bazillen 
von einer nicht genau bestimmbaren Gattung nachgewiesen haben. will. 
Neitere Untersuchungen werden álso wohl abzuwarten sein. Indessen 
so viel darf man doch auch heute schon als sicher hinstellen, daB dieses 
„Friihexsudat“ bei nicht perforiertem, aber infektiós erkranktem Wurm- 
Ťortsatz gefunden wird, dali es — nicht bloB bei der Appendicitis simplex, 
wie Sonnenbur g anzunehmen scheint, sôndern — bei den ver- 
schledensten Formen der Erkrankung vôn der relativ nnschuldigen Appen- 
dieitis superficialis bis zu den schwersten destruktiven Farmen, aber 
wohlgemerkt in deren Frúhstadium, auftreten kann, und da 
dieses Exsudat als solches der Regel nach keine schweren infektičsen 
Eigenschaften besitzt. 

Vielleicht wiirde der Ausdruck noch besser so zu fassen aein, daB das 
serôse Exsudat — nicht den leichten Formen, sondern — dem friihen Šta- 
dium der Erkrankung entspricht, denn nach meinen Beobachtungen mul 
ieh es fir sicher halten, da3 im allgemeinén cine typische Klimax besteht, 
insofern den leichtesten Stadien das Fehlen. des peritonealen Brgusses, den. 
etwas schwereren daš serôse, den noch schwereren das fibrinčse 









Einer hnlichen Vaťstellung folgt als einer der ersten Riedel. Erver- 





aller môglichen päthogenén Keimartén, wenn auch nach dem Grade ihrer 
Nirulenz in verschiedenem (rade, ausgelôst. 

Bis hierhin sehe ich in den Ausfihrungen Hä glers duréhaus 
eine Bestätigung dessen, was ich im Friihstadium der Appendicitis im. 
Peritonealraum gesehen habe, d. h. das freie serôse Friihexsudat ist die. 
Reaktion des Peritoneums auf den dureh die Infektion im Wurmfortsatz 
und durch die ins Peritoneum eindringénden Toxine gesetzten Reiz. 
Nicht ganz verstindlich ist mir der folgende Passuš: „Mar. kann 
dieses primäre, freie, serôse oder himorrhági: Exsudat der Peritoneal- 
hôhle als ein Sehutzorgan zweiter Ordnung bezeichnen: wenn eš or 
reichlichen oder stark giítigen Toxinmenge oder eines reichlichen Inf: 
materials nicht zu Verklebungen in der Náhe der Eintrittspforte fa 
kommen ist, so reagiert das Peritonéum sofort mit einer mehr 
weniger ausgiebigen Exsudation, die wohl den Zweck hat, die Toxine zu 
verdiinnen.“ 
Hägler will darauf hinaus, da die Exsudátion nur dann eintritt, 
wenn stark giítige Toxine einwirken, und daB es erst ein sckundäres, nut. 
dann eintretendes Akzidens ist, wenn die primäre Verklebung in der Um- 
gebung des Entziindungsherdes unsbleibt. 

v ie Varšadraneva bes ich gloub tebe, Aa di Vatácľna 
erreger die Verinderungen becinflubt : ich glaube selbat, ie Verklebung 
umso leichter ausbleibt, je virulenter der toxische oder infektičse Reiz ist. 
Aber eins môchte ich schon hier hervorhebén: Die Ver- 
klebung geht nicht der serčsen Exsudation voráus, son- 
dern folgt ihr nach: die Fibrinausscheidung und ihre 
Folge ist nur unter der Voraussetzung des serôsen („fibrin- 
reichen“) Exsudats denkbar. 

Im cinzelnen stelle ich mir nach dem, was ich beobachtet habe, den 
Vorgang in folgender Weise vor. Hält man sich die Tatsache, daB die 
Appendicítis zu den echten infektiôsen Entziindungen gehôrt und die 
Gesetze gegenwirtig (cf. z. B. die neueste Darstellung von Marchand), 
nach denen sich die Exsudathildung bei entziindlichen Prozessen vollzieht, 
so wird man, ebenso wie in den Wandschichtén des Wúrmifortsatzes selbst, 
so auch im Peritonealrnum diese Gesetze lediglich bestätigt finden. Auf 
die Hyperiimie folgt der vermehrte Austritt serôser Flissigkeit aus den 
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ďdurch Gerinnung ausscheidet, wenn auch, wie man zugeben kann, der Beweis 
nicht unmitteľbar erbracht ist. Indessen die Tatsache der Gerinnungs- 
fähigkeit des fliissigen, hellen Exsudats, die Beol dafš die fibrinásen 
Ausscheidungen sich augenseheinlich erst später in einem etwas 
sehwereren Štadium der Krankheit einstellen, endlich der Umstand, daŠ 
ň ň n. mit út 
Wenn das richtig ist, so darf man umgekehrt anneh. 
men,daB úberall, wo wirin der Bauchhôhle Fibrín finden, 
vorher flissiges Exsudat gewesen sein muB. Damiť ist selbst- 
u nal vás vvn sva fo 
rinnung in fibrinóses um ln mÚsse, icht, 





auch auf Grund der Erfahrung, da wir dos fadiýe zrod oft in ziem+ 
lich weiter Verbreitung, das fibrinôse dagegen meist nur an umachrie- 
benen Stellen uad anscheinend umso reichlicher ausgeschieden finden, 
je mehr wír uns dem Sitze des eigentlichen Entziindungsherdes náhern. 

aš man in einzelnen Fällen bloB flňssiges, in anderen serôses und fibri- 
nôses und in einer dritten Gruppe bloB fibrináses Exsudat findet, betrachte 
ich — was nach der vorstehenden Anffassung der pathogenetischen Vor- 
gänge selbstverstándlich ist — als bloBe Zufälligkeit, die von dem Mo- 
ment abhängig ist, in welchem man Gelegenheit hat, das anatomische 
Bild zu betrachten. Immer aber ist das Fibrin das Produkt 
des vorangegangenen serčsen Exsudate. Pathogenetisch 
betrachtet, ist es die Folge des letzteren, teleologisch te 
sprochen, hat es die Aufgabe oder jedenfalls den Effekt, 
die Verklebung der serôsen Flächen zu vermitteln. 

Diese Tatsache ist von der fundamentalsten Bedeutung, nicht bloB 
fiúr das theoretische Verstúndnis der pathogenetischen Vorgánge in der 
Eatwicklung der Peritonitis, sondern auch fiir die mechanischen » 
welehe sich im AnschluŠ an die Appendicitis im Bauchraum ent 1 
und von denen der Verlauf der Krankheit, das Schicksal des erkrankten 
Individnums und in nicht geringem Mafše unser therapeutisches Vorgehen 
abhängig ist. 

$153. Nach den vorstehenden Ausfúihrungen branche ich kaum zu 
súgen, daš mene Stellung zu der oft erwihnten Peritonitis adhačsíva 
čhronica mit der tiblichen, auch von Nothna gel und Sonnenburg 
aufrecht erhaltenen Auffassung in pathogenetischer Beziehung, nicht 
úbereinstimmt. Nothnagel sagt: „Die Regel ist, daB schon nach 
kurzem Bestehen die Peritonitis von der Serosa appendicis auf die Um- 
kleidung der benachbarten Teile weiterkriecht und nun zu bindegewebigen, 
mehr oder weniger dicken, derben, schwieligen Verwachsungen úhrť, 
welehe den Wurrmfortsatz in ganzer Ausdehnung oder zum Tell miť an- 

nzenden Partien und Orgunen verlôten (Peritonitis adhaesiva chronica). 
Eoražfatalnn. bald schwielige Sch warten, welche den Waurmfortsatz 
einhúllen und gegen den úbrigen Bauchraum sozusagen abkapseln, Šald 
mur einzelne Stringe, Fäden, kurze flächenartige Adhäsionen, welehe ihn. 
an anderen Teilen befestigen.“ Man wird aus dieser Darstellung und, wie 
ich glaube, nuch aus anderen Stellen der ausgezeichneten Pathologie der 
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und das letztere vollständig nnd ohne ň welche Spuren zu hinter- 
Porskl S oahs i A 


čhle meist nichts mehr von Fliissigkeit 
gefunden wird, während vor Eintritt der Abgrenzung ebenso regel- 
mäbig das fliissige Exsudat sich iiber einen grôlšeren Bezirk der Bauch- 
hôhle verteilt:- dann aber wuch aus der klinischen Feststellung, daB das 
fiir freies Exsudat im Banchraum nach meiner Erfahrung he Sym- 
plóni — die Muskelspannung der Bauchdecken — versehwindet, sobald 
i né zu stande gekommen ist. 

iť der Umwandlung eines Teils des primär ergossenen serčšon Bx- 
sudats in Fibrin hat es in vielen, vielleicht, wenn man die Gesamtheit úller 
Fälle in Betracht zieht, in der Mehrzahl derselbén sein Bewenden. Operiert 
man solche Fälle im Anfall, so konstatiert man bei frilher O: ion den 
eben geschilderten Befund und bei etwas späterer Operation das Resultat 
der Fibrinausschcidung in Form der frischen, mehr oder weniger festen, 
fláchenhaften Adhäsionen. 

Hat man erst im sogenannten freien Tntervall Gelegenheit, den Béfund 
in der Bauchhôhle aufzunehmen, so haben sich die Verwachsungen, die 
in diesen leichteren Formen wohl durchweg nur locker sind, in der weiteren 
Umgebung des Wurmfortsatzes meist wiedér zuriickgebildet : sie lassen 
sich manchmal noch an kleinen Unebenheiten auf der Darmserosa er- 
kennen. Am Wurmfortsatz selbst bestehen sie oft dauerndg 
lort, teilsindensehon erwihnten Verlôtungendes Wurm- 
fortsatzes gegen die Córumwaánd, teils in dem auďBer- 
ordentlich typischen Bilde der, ich môchte sagen, la- 
teralen Schrumpfung des Mesenteriolums, durch welehes 
das letztere in parallele Falten gerollt und gewôhnlich 
unter Verstreichen der Plica ileo-mesoappendicularis 
und ihres Rezessus gegen die untere Wand des untersten 
Mesenterialabschnittes oder an das wandständige Peri- 
toncum angelčtet wird. Auch bei Sektionen kann man bei Féhlen 
aller anamnestischen Angaben diese Verindernng als ein typisches Kri- 
terium fiir eine iiberstandene A ppendicitis betrachten (cf. $ 241). 

Bchon in diesem — durch ktiiinnascháicli 5: und Adhäsiónsbildung 
charakterisierten — Stadium kann es zu der Bildung von kleinen, kliniseh 
immerhin dureh Palpation mit Sicherheit erkennbaren Tumoren oder 
Resistenzen kommen, die man ganz eigentlich unter dem Namen der um- 
schriebenen Bauchfellentzáindang zusammenzafassen“ pílegt. Tech werde 
mich mit denselben weiter untén (Kap. 14) im Zusammenhange be- 
schäftigen und hier zunächst die Friihveránderungen im frelen Peri- 
toneum. weiter verťolgen. 

$155. Das wichtigste Kriterium aller weiteren Veränderungen im 
freien Bauchranm. ist das Aúftreten von getriibtem Serum oder. 
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Operation: Wechselschnitt. Subseróses Odem. Im Peritoncum wenig, etwss 
| Waurmfortsatzende m, lt Fei Bedeskt, Šahleom 
destruiert, Auf derselbon reichlich Jauche und ein Kotstejn. Keine Perforatiom. 
Die letzterwäihnten 4 Fälle betrachte ich selbst. als Ausnahmen, weléhe 
die Regel, wonach man bei trúíbem oder diinneitrigem freiem Peritoneal- 
exsudat Bakterien nachweisen kánn, nicht wesentlich becinträchtigen 
kónnen. Ich lege Gewicht darauf, das festzustellen, weil die Frage zu- 
ich eine nnmitteľbare v Bedeutung hat, insofern man bei der 
lon in Frihfillen, je S 
vorhanden sein sollten, versucht sein kônnte, die Bauchhôhle nach Ent- 
fernung des Wurmfortsatzes vôllig zu verachliešen. Man tut gut, sich 
auch in diesen Fällen jener im allgemeinen positiv nusgefallenen Unter- 


Finige Autoren scheinen gencigt, die perniziôsen Eigenschaften des 


Gattung bedingt ist. Das ist theoretisch denkbar: doch steckt M ur ph y 
die Grenzen wohl zu weit, wenn er annimmt, daš bei A) licitis grôlšere 
Eitermengen tagelang in der freien Bauchhôhle verweilen kônnten, ohne 
daš die Serosa erkennbar verändert zu sein brnuchte, Er beschreibt. 
einen Fall, bei dem die Laparotomie groBe Fitermengen im freien Peri- 
toneum ergab, wäihrend nach der Krankengeschichte mit Sicherheit an- 

lommen werden durfte, daB ein gleiches Verhalten schon seit 5 Tagen 

stand: trotzdem hatte das Peritoneum seinen normalen Glanz nicht ver- 
loren. Derartige Beurteilungen ex ze sind mit groBer Vorsicht aufzu- 
nehmen. Ich gebe zu, daš man nach klinischer Untereuchung mit einiger 
Wahrscheinlichkeit den Charakter des zu erwartenden Exsut vorher- 
sagen, auch wohl gewisse Rickschliisse auf die nichste Vergangenheit 
wagen darf: indesšen an der Annahme, daB die Verinderungen im Bauch- 
raum, gaunz besonders im Friihstadium der Erkrankung, sich nicht nach 
Tagen, sondern nach Stunden vollziehen, muŠ man nach meiner Erfahrung 

ingt. festhalten. 

$ 156. Was das Verhalten des Wurmfortsatzes anlangt, so sind bei 
Vorhandensein eines triiben Friihexsudats im freien Bauchraum , even- 
tuell bei jposúzeje vorhandenen  Verlôtungen nahe der Apj 1X, 
fibrinôsen Flocken in der ergossenen Fliisšigkeit und fibrinôsen Anflage- 
rungen auf den Darm meist. schwerere Veránderungen an demselben zu 
erwarten. 

Ich habe unter 15 einschlňgigen Fällen 9mal den Wurmfortsatz in 
dem Zustand der Appendicitis destructiva angetroffen : in 6 Fällen waren 
die Veränderungen am Wurmfortsatz leichterer Natur. ľndessen will 
ich auf die Feststellung dieser Zahlen weniger Gewicht legen, weil die 

iinge zwischen triúbem ErguB und dem Bilde der Peritonitis im 
eigentlichen Sinne, der eitrigen Form, schwankende sind, das eben ge- 
nannte Verhältnis von 9 : 6 ist cher zu giinstig. So viel kann man sicher 

„ daB man bei triibem ErguB im Abdomen am Wurmfortsntz ernst- 

Veränderungen erwarten darf. Jedenfalls trifft die Annahme von 
Moszkowicz, dať der ErguŠ fir die schwereren Fälle charakteristisch 
gel, filr die Fälle mit getrú bte m ErguB in erhôhtem Mae zu, ala mit. 
serôsem ErguB: den letzteren habe ich auch bei geringeren Verändernngen 
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serôses oder triibseróses Exsudat antreffen, Fine Sonderung diesér Fálle 
wird nicht: immer mit Sicherheit: gelingen: mitunter konnten wir einen 
rep še mi sovu a SS br. 
nur a1 einen Seite mit grauem, al 

belag Waren z Wir ac, A le m NT 
r m bas no 


legen: hatten. 
hu u aflaguiron larmachlingen — um nuch das zu er- 
wähnen — im fam r perom Vernon erungen eine recht 
verschiedene Beschaffenheit. Wir haben ihren Úberzug in manchen Fúllen 
hell, beinahe weiŠ, in anderen Fällen tief dunkelrot gefárbt gefunden, 


schwammen. Die Wand: — von dem Ódem der Cicalwand 

leln wir an anderer Stelle — fihlen sich je nach der Fillung selbst- 
verstindlich verschieden dick an, meist sind sie im Frúhstadium kontra- 
hiert: áusnahmsweise kônnen einzelne Schlingen, ganz besonders das Côeum 
ii Galla don zber pádla an cit s OK K bei- 
nahe durchscheinend ind. Teh peer noch vor Var a 10jäh- 
rigen (allerdings erst am vierten Tage operierten) en 
dinnen W: frgsu. das ori. ezžch dl, In CANE Dá ÁÉ 
Oxyuren durchschimmern sehen. Ich erwähne das verachiedene a 
ko 1, weil ich, k a S S Ti 
r ert daranf lege. Der zusammengefallene, nicht im Stadium 

Adynamie betindliche Darm bedeutet nach meiner Erfahrung eine 
relativ glinstige Prognose. Findet man ihn, wie es im Spätstadium der 
Peritonitis die ist, gedehnt, die Wandungen verdiekt, so ist der Fall 
so gu ea mussichtslos. 

Allem, was wir bisher iiber die im AnechluŠ an Wurmfortsatz- 
onteacdang auftretenden. peritonealen Frihveränderungen gesagt haben, 
môchten. wir als gemein gúlág hinzufiigen, daš man. nicht erwarten darí, 
den von uns geschilderten Typen regelmäfig in voller Reinheit zu. e11. 
Das ist in grôBerer Hiufigkit mur bei dem von uns als Ani im. 
betrachteten serôsen Exsudat der Fall, bei weiterem Fortsehreiten der 
rá Erkrankung wird man nur ausnahtnsweise ganz reine Para- 

ligmata vorfinden und imtner wieder konstatieren mtissen, da die Grenzen 

durch Zwischenstufen nnd mannigfache Ubergänge von der einen zur 
anderen Form. beständig verwischt werden. 

$ 159. Das gilt in noch hôherem MaBe von den Spätverände- 
rungen im Peritoneum, von den Schlušformen der voll entwiekelten 
Peritonitis. Aber auch fiir sie haben trotz der Mannigfaltigkeit und des 
Schwankens im pathologischen Bilde die Forschungen der letzten Jahr- 
zehnte, an denen sich seit den grundlegenden Untersuchungen von 
Wegner (1876) dentsche Pathologen und Chirurgen in hervorr: 
Weise beteiligt haben, gestattet, gewisse Gruppen abzusondern, und in 
der Bezeichnung derselben eine gewisse Ubereinstimmung herbeizufihren. 
Ohne auf die Besprechung der eigentlichen freien Peritonitis im einzelnen 
einzugehen, láŠt es sich nicht vermeiden, diese nieht bloB formell es 
Bestrebungen kurz zu besprechen. i 

$ 160. Wenn auch schon frtiher — so von Kônig und Witz 
— Versuché gemacht waren, die wechselnden Befunde der 
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die Plilologen nicht 
stand hielte. Prahe ža údu c: Ao “ ein- 
wandírei? Burckhardt sagt, auch eíne Peritonitis kann 


weit ausgedehnt sein, deshalb ist a AA zu verwerfen. Kann 
nicht eine begrenzte Peritonitis auch fortsehreiten, d. h. sich vergrôbBern, 
sich nusdehnen? Ganz gewiB. — Man kann ferner sagen, die Ausdrilcke 
diffus und allgemein kollidieren in dem Augenblick, wo aus der diffusen 
eine wirklich allgemeine Peritonitis geworden ist. Aber das ist doch 
dasselbe bei dem Ausdruck „fortschreitend“, denn wenn die Peritonitis 

wirklich allgemein. RH ist, schreitet sie nicht mehr fort, und der 
Ausdruck fortschreitende eine a ist schlieBlich ebenso 
idersinnig, Z O 3 allgemeine Entzindung. Endlich 
uber kann ich den Hinweis auf die fortschreitende fibrinôs-eitrige Peri- 
tonitis von Mikuliez nieht fúr angebracht halten. Mikulicoz 
will mit dem Ausdruck fortschreitend ausdriicken, daB die Entziindung 


iterkriecht, 
wobei Fortschritt der Entzúndung und oz derselben Hand in 
Hand m. Ich lasše es dahingestellt sein, ob der V: sich tatsächlich 
so vollzieht, wie Mikulicz es sich vorstellt, und ob wir es bei der 
Mikulie z schen Entziindung nicht vielmehr mit den Residuen einzelner 
in einem bestimmten Augenblick ina Peritoneum. lerter Entziin- 
dungssubstrate, also eher mit einer riickschreitenden Peritonitis zu tun 
haben. Aber es mag wenigstens hier und da so sein, wie Mikulicz 
e$ annimmt, Burckhardt dagegen will mit dem Ausdruck „fort- 
schreitend“ bezeichnen, daB nicht die Ausdehnung der Entziindung, sondern 
ihr Nichtbegrenztacin, ihr Fortschreiten das wesentliche ist Ji lion 
zu dem zuvor bestehenden Stadium des Abgeschlossenseins. Nach meinem 
Dafiirhalten ist es aber viel wichtiger, daš die Entziindung nicht 
ist, als daĎ sie fortschreitet, wiehtiger vor allem deshaľb, well wir die 
Unbegrenztheit in jedem Augenbliek, wo wir ana Krankenbett treten, viel 
sicherer diagnostizieren kónnen, als das Fortschreiten der Entziindung. 
und deshaľb sollte das Moment des Nichtbegrenztseins such in der Be- 
zeichnung in erster Linie zur Geltung kommen. Will man den Ausdruck 
diffus durchaus streichen, was ich aber nach seiner allgemeinen Einfúihrung 
nicht fir unbedingt erforderlich halte, so täte man vielleicht am besten, 
den Ausdruck, den ich seinerzeit mir vorzuschlagen erlaubte, námlich 
„frele Peritonitis“ an seine Stelle zu setzen. Er wňrde j ja auch wegen des 
Anklangs an die „freie“ Bauchhôhle eine gewisse Sympathie verdienen. 
Lennander in seinen neuesten Arbeiten úber Peritonitis (1902 
nnd 1903) erwähnt den Burck hard tschen Vorschlag, setzt aber den 
Ausdruck diffus doch noch an erste Stelle und úbersetzt ihn mit nicht 
abgekapselt. Auffallenderweise wählt er unter Anerkennung der in 
Deutschland ziemlich allgemein anerkannten Formen eine etwas andere 
Gruppierung derselben. 


Er teilt ein: 
1. Diffuse — nicht ubgekapselte — | 4) diffuse septische, 


fortschreitende Infektion des 
Peritoneums, | b) diffase jauchig-eitrige Form. 
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ormen der rd kung z 
Torritr u und Delbets Einteilung ist noch eň 


Talamôón unterschcidet verschiedene Formen, je nachdem es sich 
handelt um ein. fibrino-plastisches Exsudat (adhňaive“ ) oder fibrino- 
tes Exsudat (abszedierende Form) oder sero-purulentes Exsudat 
Form), ein Finteil rinzip, von dem bekanntlich auch 
sonšt rhlich Gebrauch ť wird. Der Talamonschen Ein- 
teilung sehlieôt sich von amerikanischen. Autoren Mynteér an, dem 
ich sie entnehme. Fowler untersehcidet neben der umschriebenem 
Paraaj citis (nicht im O pp olze r schen Šinne, sonderň fúr alle 
zirkum: a net id S peritonitis diffused non- 
81 ve, suppurative 1m i 
klas uii anscheinend d do progiedi liente úbrinču dle | hore 
er stellt sich ihre u so vor, daŠ jenseits Mali de: nrepringlichen 
Paraappendicitis sich auf dem Wege der Lymphbahnen neue Herde 
von zunächst serôsem Exsudat bilden, die später vereitern. 

Im úbrigen gehén die englischen und amerikanischen Autoren in der 
PEAK Peritonitisformen nicht so weit, wie die deutschen und cinige 

e Autoren : sie wollen teils nach der Gattung der die Infektion 
veranlassendgen Bakterien (Murph y) einteilen, teils gruppieren sie nach 
der Beschaffenheit des Exsudats Úrovo Hawkins nimmt aulšer 
der general peritonitis und dem ie abscess noch eine local adhesive 

itonitis an als Ausdruck A chronischen Entzindungszustánde im 

urmfortsátz. Fowler tellt — neben dem perityphlitie abscess — die 
difľused. peritonitis in perforative peritonitis und infectious peritonitis, 
welche letztere als das Resultat des Durchbruchs eines urspriúnglich be- 
grenzten Herdes aufgefaŠt wird. Die letztere Scheidnng ist in dieser 
Form zu. willktrlich, um allgemeiner empfohlen werden zu kônnen, ob- 
wohl die Notwendigkeit, einen Unterachied zwischen der umschriebenen 
Perforation des Wurmfortsatzes und dem Einbruch eines grôfšeren Biter- 
herdes in die freie Bauchhôhle zu machen, wohl allgemein anerkannt wird. 

Ich lasse es bei dieser Auslese bewenden, zumal ich den Rahmen der 
mir zustehenden Erčrterungen schôn hiermit zu fiberschreiten fiirehte. 
Das wichtigste ist die Feststellung, daB von allen Anu- 
toren, so verschieden im einzelnen das Prinzip und der 
Modus ihrer Einteilung sein môgen, doch auf die prä- 
zise Seheidung der beiden groBen Gegensätze der um- 
schriebenen und der freien oder diffusen Peritonitis 
gleiehmäBig Gewicht gelegt wird. 

Im Grunde ist damit, alles Notwendige getan. Ob die Peritonitis 
etwus trockener, oder unter Bildung grôBerer Mengen von Jauche und 
Biter verlňuft, ist im Prinzip gleichgiltig, und die Trennung in diffas 
septische und diffus jauchig-citrige Form kann umso eher entbehrt werden, 
als das nominel! nnterscheidende Moment, die Sepsis, doch sicherlich beiden 

meinsam ist. Dagegen scheint mir nach nnseren neuen Kenntnissen 
ler Begriff der chemischen oder toxischen Peritonitis nicht mehr entbehrt, 


2 


S) Beróáa tér tordiého 
she Peritonitis). b) Eitrige oder bakterielle Peri 


meale oder paraperitoneale Veránderungen. 
wir versuchen, nach eigenen Befunden die anatomi- 


zu , 

heit in der Art der peritonealen Erkrán- 
wie kommt es, dať in zwei anscheinend 
r Weise beginnenden Erkrankungsfällen das 
is Peritoneum in kontinuierlichem, ungufhalt- 
sohreiten der pathologischén Verinderungen 
während das andere Mal die Entziindung 
hnellund daunernd auf die unmittelbare 

urmfortsatzes sich begrenzt. 
1 a8 das anatomische Sub- 

Bauchhôhle erzielten Schutzwalles die V, 


este bind bie V Ť 

Organe flächenhaft verbindend, den entzúndlichen Herd 

n gewissen Grade nnšchňdlich muchen. Aber ebenso. 

Feststellung nur eine Umechreibung und 1 
des Gegenstandes: denn wir miissen weiter. 
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a 
bleiben sie in dem anderen aus? g 


doch die orbandenem Adhásionensoztvagem aleslngou 

wlirde, Bine ganze Zahl der angesehensten Autorén haben sich auf diesen 

den duch, Faro So achraihátn Nothnagel und ot 
eritonitis adhaesiva chronica entstehenden V: 


Entziindung 
[tre Fs Perforation. 
oder Produkten 


há in die Bonobkôhle, aufhalten“. ih driieket sich 
OR CH aus: Riedel schreibt: „Meistens bestehen Adhäsionen, 
bevor die erste Attacke einsetzt, so da die Eiterung gleich von Anfang 
an mehr oder SPR Kn Und an anderer Stelle: „Die Vor- 
stellung, daB die A, sich erst. bildetej entziindliche, 
Schub, also die Appendicií citis, einsetzt, ist. sicherlich unriehtig, sie sind“ 
längst vorhanden, bevor der erste Schub erfolgt, aber sie werden 
durch denselben aufgelockert, abgelóst von der Appendix nnd 
weil jeder Eiter, speziell aber der putride Eiter, arrodie- 
haften besitzt. Zwischen gangránôser Appendix und Ad- 
m entwickelt sich der Abszefš, sind letztere derb, ist der Eiter wenig 
putride, der Schub nicht intensiv, so bleibt der Abszeš eben zárkumskript. 
und zwar lángere Zešt zirkumskri pt: in gegenteiligen Fällen leistet die Abs- 
zefvand keinen Widerstand, der Eiter perforiert, wenn nicht inzwischen 
sekundir nnd zwar jetzt in direkter Folge des Schubes 
neue Verwachsungen zwischen den Darmschlingen 
entstanden sind.“ AliKrogius: „Unter diesen ist das Vorh: 
sen oder das Fehlen von Adhäsionen um den Wurmfortsatz herum von 
friilheren appendicitischen Anfällen her voranzustellen. Wenn solche vor- 
handen sind, kann sich der Prozeš wenigstens vorláufig begrenzen“. 

Ahnlich Deaver (1902): „In the great majority this occurs into 
preformed peritoneal udhesions and give rise to a cireuraseribed peri- 
appendieular or perityphlitic abscess“ und viele andere. 

Eine dem vorstehenden entgegengesetzte Anschauung vertritt IL e n z- 
mann. „Die alten Verwachsungen,“ schreibt er, „sind wohl hôchst: selten 
so zweckmäbBig angebracht, daB sie immer den Eiter auffingen und gegen 
die Umgebung abschlôssen : ete.“ „daB durch friihere NYRTLET 
an der Appendix bewirkte Verwachsungen wirklich zur hd einer 
Eiterung etwas Wesentliches beitragen kônnten, glaube ich daher nicht," 

Sehr eingehend beschäftigt sich Meisel (1903) in selner neuen 
gralšen Arbeit mit der vorstehenden Frage. Meisel macht darauf 
nufmerksam, da umschriebene Verwachsungen des Wurmfortsatzes, die 
nur činzelne Punkte desselben gewissermalien anschleifen (cf. unsere Ab- 
bildungen) und andere frei beweglich lassen, keinen reellen Nutzen haben: 
nur flichenhafte Verwachsungen kônnen allenfalls ein Hindernis fir die 
Verbreitung des Krankheitsprozesses abgeben. Die meisten Ver 
bilden sich aber verhältnismäBig schnell zurick, „es schtzť also ein 
durchgemachter perityphlitischer Anfall dureháns nicht sicher 
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selbst zu, daĎ „nene Verwachstingen und zwar jetzt in direkter 
des Schubes“ entstehen kônnen. g. 
$ 162. In einer Hinsicht will ich all den Wert der Ad- 
hisionen nieht bestreiten, insofern námlich, als sie die Lugeé des 
ige Entziindungen becinflussen kôn- 
últ dies von der Veri des Wurmfort- 
in die Gegend der Fossa čoecalis. Schon an 
sich befindet sich der Wurmfortsatz bei dieser Lage wie in einer Nische, 
welehe durch die a der TA die freie Bauchhôhle 
abgeachlossen wird. Die Wirksamkeit mulš noch vollständiger werden, 
wenn. das Mesenteriolum in inem frilheren Anfall lateral geschrumpft 
tt dom, vana vädne Boba beha roli pe, 
man was vielíachen tungen beináhe úš ieht, 
da die Côcalwand sich miť Hyperňmie und Ausscheidung plastischer 
Lymphe an den entzindlichen Erscheinungen des Frihstadiums beteiligt, 
so ist es beinahe selbstverständlich, daľš die Wurm£ortasiznische sich schnell 
und fest gegen die Bauchhôhle abschlieBt. Dasselbe gilt von den Fillen, 
in denen der Wurmfortgatz sich noch weiter nach gbán veri „ Man 
kann ihn keineswegs selten in der Rinne finden, welche nuen am Colon 
ascendens zwisehen letzterem und parietalem Bnuchfell manchmal einen 
tiefenc Binschnitt bildet. Reicht die Wurmfortsatzspitze, was ich wiederholt 
gesehen habe, bis nahe an die Leber, so At manchmal, indem es zu 
einer Verlôtung zwischen Flexura hepatica, Leber und parietalem Bauch- 
fell kommt, wiederum tief in einer Art Tasche versteckt, und auch in diesen 
ad. muBb die freie r m den Ansturm der r Ent- 
ziindungsvorginge relativ gut geschitzt sein. Auch fúr die Môglichkeit 
der retroperitonealen und retrofascialen Entwicklung der Entzlindung, 
auf welche ich weiterhin zu sprechen komme, hat die Lageverán: 
des Wurmfortgatzes durch alte Adhisionen zweifellos eine Bedeutung. 





$ 163. Neben der Lugerung des Wurmfortsátzes, deren Wichtigkeit. 
nan (rrare. nnerkennt, wird man immer wieder die verschledene Virulenz 


der Entziindungserreger dafiir verantwortlich machen, wenn es in einem 
Fall zu diffuser, in dem anderen zu begrenzter Entziindung im Bauch- 
raum kommt. Freilich handelt es sich dabei um einen ungemein variablen, 
schwer zu beurteilenden Faktor. Ich stehe, während ich dies schreibe, 
nnter dem frischen Eindruck eines Falles, den ich in diesen letzten Tagen 
beobachtet habe. Er betrať ein junges bliihendes Mädchen, die am zweiten 
z der akuten Erkrankung an nns tiberwiesen wurde. Sie hatte wohl 
mehrfach an „Magenschmerzen“ gelitten, aber niemals einen akuten 
Anfall durchgernacht. Ich sah den Fall, weil das Krankheitebild ernst, 
die Spannung nnd Empfindlichkeit der Bauchdecken hochgradig, die Zwerch- 
fellatmung etwas eingeschriinkt war, von Anfang an nicht leicht an. Die 
sofortige Operation ergab, da der Wurmfortsatz nach auBen oben, also 
in relativ giinstiger Stellung sich befand, auBerdem von einem Netzzipfel 
eingehiillt war. Er war nahe der Špitze perforiert und enthielt si 
wärts einen enormen Kotstein. Auch nahe dem Côcum war die Wandung 
briichig, die Schleimhaut stellenweise nekrotisch. Es fand sich in der un- 
mittelbaren Umgebung des Wurmfortsatzes — in dem von ihm und Netz- 
nmhitliang gebildeten und nugenscheinlich in frischer Schwellung i 

„Tumor“ — kein Eiter, aber die freie Bauchhôhle enthielt massenhaft 
trúbe , blutwasserihnliche Flňssigkeit, in der reichlich Fibri “ 
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brandig gewordener Wurmfortsatzabschnitt abstôBt: und ebenso schen wir 
iso ion bo Polk dá A tat Beh Pr 

ten a ú ati eine. 

Warrúfortsatzirha] ibedingt aro icht selten 

utíter dem Bilde umsehriebener Peritonitís relativ nnschuldig verlaufen. 
$ 165. Das wichti, Moment nach unserer Aj ist der 

ZLeitpunkt, in iem die Perforation erfolgt. Vollzieht sich die- 

selbe langsam, so hat der Reiz der in den Wurmfortsatzwandungen vor: 


„so da[š selbst eine unter I erf: le Perforation 
relativ wenig zu schaden braucht. Vollzieht sie sich 

die Verklebungen aus, respektive sie sind noch nicht hinlánglich fest ge- 
xsorden, und die Tnivaston erfolgt in die freie Bunchhôhle oder erreicht sie 
auf kurzem Wege. Insofern nun die Schnelligkeit der Perforation von der 
Intensitit der Infektion abhängen kann, mag auch hier wieder die Virulenz 
indirekt ihre verhängnisvolle Ňkolle spielen, und es ist — ganz allgemein 


1e Ú 
dle Fälle S den eigentlich bôsartigen, d. h. schwer infektičsen 


hestimmt. dieser oder ein nnderer Faktor fiir sich allein die Entwicklung 
der entziindlichen Veránderangen, und noch seltener wird eš ich sein, 
das ansschlaggebende infektičse oder mechanische Moment mit Sicherheit 
zu erkennen. Es handelt sich — das môchte ich zusammenfassend be- 
hau) — um ein Widerspiel der Kräfte, in welchem die angreifenden 
— Infektion, Destruktion, Perforation — den Verteidigern — Lagerung 
des erkrankten Organs, schnelle und ausreichende a 
stehen: jedes Glied in der Kette der widerstreitenden. inungen. 
kann nach bestimmten, im Einzelfall nicht imier zu úbersehenden Ge- 
setzen die Entscheidung herbeifiihren. 

Schliefšlich darf man nicht aulšer acht lassen, da die Perforation des 
Wurmfortsatzes — als Akt betrachtet — nicht gleichwertig ist den Per- 
forationen der groen mit Luft und reichlichem flňssigen oder festen 
Tnhalt gefiillten Darmabschnitte. Wenn es auch nicht zuzutreffen braucht, 
daB, wie Kelynack meint (nach Shrady zitiert), der Tnhalt 
gewôhnlich fest und weniger virulent ist, al in anderen Tellen des 
Darmitraktus, so geben doch die Kleinheit und versteckte Ľage des Organs 
nusreichende Griinde daftir, um die Perforativperitonitis nach Destruktion 
des Wurmfortsatzes, wenn auch als die weitaus häufigste, so doch als die 
relativ ungefáhrlichste unter den Darmperforationen zu betrachten. 

Wir haben die eben besprochenen Vorgänge verfolgt, 
sofern sie als Niederlage der natirlichen Sehutzmittel 
und im weiteren Verlauf als diffuse Peritonitis ersehei- 
nen: es eriibrigt, uuch den Fall zu besprechén, daĎ es 
dem Orgunismus gelingt, den Angreifer zu fiberwinden 
und — auf dem Umwege der umschriebenen Entzúndung 
— nnschädlich zu machen. 

$ 166. Ich brauche nach allem vorstehenden nicht zu bemerken, daB 
ich beziiglich der intraperitonealen Veränderungen fiir alle Fälle ein gleiches 
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anliegt. usgeschiedení 
die serôsen Fláchen des Netzes mit dem Entziindungsherd und bildet 
die Briieke fir die sich neubildenden BlutgefáBe, durch welche die agglu- 
tinierten. Organe in feste Verbindung gebracht werden, so daš sie die 
weiteren entziindlichen Veränd. 


wemmen. 
des gesamten Netzes, die bei á Plôfnuné der Bauch! Pála Wegen 
icitis zuweilen den Eindruck erweckt, es gel das Netz mit einer 

gewissen Gewalt dem Entzíindun, genúhert worden, ist wohl immer 
nur scheinbar und dadurch zu erkliren, da hinter dem. verklebten und in 
der Tleocôcalgegend fixierten Netz Colon ascendens únd Dinndarm sich 
stärker fillen und dadurch von riickwärts gegen das ausgebreitete Netz 
mit vermehrter Špannung sich vorwôlben. 

$168. Unter den Komponenten des poriaposná] čele „Tumors“ 
spielte bis vor kurzem und ai auch noch heute nach Anschauung einiger 
Autoren. (Nothna elu. 4.) die Anfúillung des Úôcums mit festen Fákal- 
massen eine gewisse Role. Ich verweise bezúglich dieses Panktes auf meine 
Ausfihrungen zur Frage der Typhlitis stercoralis (cf. $ 111) und bemerke 
hier nur, daš wir bei nnseren Frúhoperationen und such bei denjenigen 
ziemlich zahlreichen Spätoperationen, bei denen wir unter breiter Erčfinung 
der Bauchhôhle gegen den entzindlichen Tumor vorginga und uns fiber 
Grôbe, Form und Zusammensetzung desselben ein zuverlässiges Bild 
verschafien konnten, ber allen Zweifel festgestellt haben, daš das Cúcam 
beinahe ausnahmeslos leer oder nur mit Luft und vermutlich mit etwas 
breligem Inhalt getúllt ist. Es erklárt sich das, wie ich zusammenfasgend 
bemerken. will, einmal aus der Tatsache, da feste Kotmassen úberhaupt 
nur selten den Inhalt des Cócam bilden, daB ferner der Beginn der Wurm- 
fortsútzentziindung sich nicht selten mit einer reichlichen, manehrmal 
diarrhčischén Stuhlentlecrung vollzieht, und endlich auch wohl aus dem 
wyeitverbreiteten Usus, alle vom Abdomen ausgehenden Beschwerden 
mit oder ohne ärztliche Verordnung durch ein gehôriges Laxans zu be- 
kläimpfen. Wer sich die Mähe gibt, in der Anamnese diesem Moment nach- 
en, wird sich von der Beliebtheit dieses Heilmittels úiberzeugen: 
ich kenne ein grolšes und renommiertes Erziehungsinstitut fúr ju 


























auch der Anschauung gegeniiber, de v 


immer Eiter enthalte, mit aller 





much sie einen eitrigen Kern, 

€ auberhalb desselben. haben.“ A 
5 frúheren Mitteilungen Wert. Man 
mit diesem Begriff — im S a h li sčhen Sinne — 
ný MiBverständnissen 





o A žen von Eiter annehmen kônnte. 

als eine sero-fibrinčse von mehr sulzigem 

úiber zuverlissige anatomische Befunde scheint er nicht 

icht von fibrinôsen Exsudaten peri itischen. 
schnelleren Rickgang der klinischen 

| Volumenabnahume erkennbar sind. Curse 
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betrachtet es als gesichert, daB „wie úberall in serôsen Hôhlen, are in 
der Fossn iliacn dextra die o, zone 
hängenden umschriebenen Ent sero-fibrinôsen 


schen Befunden, die begreiflicherweise nur dl op php 
werden kônnen, herrscht aber, soviel ich sehe, in der Literatur ein be- 
danerlicher Mangel. sokla was einzelne Autoren, z. B. Herzog, 
unfihren, ist nicht ganz ein 

Ich habe den Eindruck, als wenn die Aútoren uňter dem #eto-fibrinčsen 
Exsudat nicht a dasselbe verständen, insofern maňche lediglich 
ra annehmen, manche aber niť den ero-Abrinósen Exsudaten 


A it verbinden. 
s pr rat die grobe ) Mehrzahl der Fälle sicherlich 


ť zu, pa vielmehr geradezu als Ausnahme gelten. Ich habe den 

all, da in dem festen, S fibrinôse Verklebung al ipselten Tumor 
povie grôfšere Menge serčsor Fliissigkeit abgeschlossen sich vorfand und wie 
vine Zyste sich entleerte, šú cin einziges Mal bei der Operation eines 
2 Tage vorher erkrankten 25j Mannes (operiert 1. November 1904) 
angetroffen. Der Waremfortsa ,„ der entfernt wurde, befand sich im Zu- 
stand der Appendicitis simplex mit obliterierter Bpitze. 

In allen úbrigen Fállen war der Name sero-fibrinôses 
Exsudat nur in dem Sinne zutreffend, daB8 das Serum 
sich in der Form des Gewebsčdems des Wurmfortsatzes 
und der anliegenden Organe und das Fibrin als Kitt- 
substanz zwischen denselben sich vorfand. 

DaB dieser Befund — ohne Eiter — vorkommt, beweisen mit 
aller Sicherheit eine Reihe meiner operativ gewonnenen Beobach- 
tungen, von denen ich folgende als Beispiele anfúhre. 


1. D. Luise, 20 Jahre, Dienstmidchen, Aufgenommen T. November 1903, 

Anamnese:  Erster Anfall. Erkrankt vor nicht Ee tanz 2 Tagen mit heftigen 
Sohmerzen rechts: tau Erbrechen: angehaltenor Stuhl scit 4 fa 

Status: Die Untersucl ung ergibt. — die nicht in Bstracht k: Punkte 
úbergeho 0 — vine lánglich geformte, etwas verschiebliche Resistenz, der Luge nach 
étwa der. Cócum enteprechend. Die Gestalt des Tumora erinnerte so sehr an ein. 

fúlltes Cúcum, da ich vor der Operation die Vermutung aussprach, daB wir hier 
Aloch end einmal don Fall einor sterkoralen Typhlitis finden wirden. 
poratian: Die Laj ramie ergab, daB das Cóoum leer war und der Tumor sus- 
sehliefieh von. den nu lentlich verdiekten, nugenschcinlich čdematôsen Wan- 
dungen des Cócums und Colons, sowie von dem verdickten und erweiterten, mit dem 
Darm verlôteten Wurmfortsátz gebilďet war, Koin jen Eitor, 

2. 8., 20 Juhre, Kaufmann. Mai 1901, Dritter Anfall. Operation am zweiten 
Tage. Rechts untén, nach oben und medianwärts von der Špina drei Finger breite 
Reaistenz. Die Operation ergibt ein Konvolut von Netz und Pônndarm, den Wurt- 
fortsntz. umgebend, der vorn am Cócum #chlingenfórmig nach oben. go80] und 
verlôtot fst. Kein Eiter. Wurmfortsatz im Zustande der Appendicitís simplex. 

3, H., 20 Jahre, Dienstmiidchen. Dozember 1902. Zweiter Anfall, O perioct 
um zweiten. "Tage. Kleine Resistenz nach innen von der Spína. Netzzipfel einwirta 
vom Côvum vorlôtet: unter demselben Wurmfortsatz ím Côcamdinndarmwínkel : 
gerčtot, mit Fibrin bedeckt , kcin Fiter. Appendicitis simplex. 

4. S., 22 Jahre, Xylograph, Dezember 1902, Zweiter Anfall, iert am. 
zweiten Tage. Hintor dom rochten Rektus walnuBgroBe Resistenz, Špitzo des 
Wurmfortsatzci gerad» nach vorn vorspringend: im proximalen Teile mit rd 
gobuné verwachsen: Netz mit dem Krankhcitsherd verlätet, ebenso wie die Wurm- 
a miť Fibrin. bedeokt. Kein Fiter. Keine Perforation, Schleimhaut im. 

Zustande der hämorrhágischcn Form der Appendicitis destrúctiva. 


J J ognod dr Spána bi 
if vo oe 
A lO nenÉ 


Ja ONA schichten beweisen zur 
r „Tumor“ PE Eiter zu enthálten 






obezeichnende Fälle — 
AH bei der 
ebenso wie die citrige KOKTFTTNT 
idats bei der diffusen Peritonitis, der Aus- 
 späteren Stadiums der peritoneal S 
S die Schwellung und d 
er Exsudat, und unterscheidet sich wie- 
ím ni hťs von den Vorgängen, wie wir sie úberall 
ndlichen Prozessen in den Kôrpergeweben, 
i der Entwieklung umsehriebener Absze- 
ffen. Sie ist cin Akzidens, das eintreten 
t die AbszeBentwicklung —, oder das aus- 
mn folgt die Rúckbildung des Tumors. 


NE lrinýcm diaze Liicke bis zu einem gewissen 


n von 45+ Jahren vrte Dezem ber 1900 bis Juli 1905) 
Fälle im akuten Stadium operiert. Von ihnen 
169 im Spätstadium. 
Frúihoperationen war das Peritoneum 
j pa in der Form des me 
krankt - s 












9 Spätoperationen war das Peritoneum 
aa in der Form des serôsen 
h Periappendicitis sero-fibrinosa . 18 S 


"i pria PET 
. 1 Peritonitís libera s zo 
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Man kanm daraus schlieŠen, wie ich mich in meiner Arbeit von 1904 

„ dab „die Peritonitis cireumseripta. sero- Zwar einen 

nicht belanglosen Faktor in den peri v gen. darštellt, 

daB sie aber an Hň PA r o hinter den 

schwereren Formen (Pe: i Ť Peritonitis 


(o die Zall der Fall von Perisppendietiv st 
alš Ganzes. betrachtet, bedeutend genug ist, um der 
urulenta ra lere. pe bestehen zu 
str úber als besondere Grupj hen zu blel u 
bei umsehriebener Peritonitis des Friihstadiumis relativ 
fi (5 Prozent), bei umschriebenen Fällen des Spätstadiums relatiy 
selten (16 Prozent) darauf rechnen kann, dieser Form, resp. diesem Stadium. 
der Krankhcit zu begegnen. 

$170. Ob nun im Hinzelfall die umschriebene Entziindi des 
Peritoneums in der einen oder anderen Form erfolgt (resp. von der leichteren 
zu der sehwereren fortschreitet), ist natirlich nicht zufillig, sondern 
hängt von bestimmten pathologischen Vorgňngen am Wurmfortsatz ab, die 
wir nicht, immer ergrlinden kônnen. A priori liegt es nahe, anzunehmen, 
daBš in erster Linie der brutale Akt der Perforation. das entscheidende, die 
Eiterung veranlassende Moment, darstellt. 

Sonnenburg, der die Appendicitis perforativa als „die wichtigste 
Eta] in der Wurmfortsatzentziindi auffaŠt, will beide Begriffe 
als identisch betrachten und hält auch in der neuesten Auflage seines 
Buches im wesentlichen an dieser Auffassung fest. Es heiBt dort: „Er- 
folgt dann die wirkliche Perforation und zwar gewôhnlich nur mit Austritt 
einer spärlichen Menge infizierenden Materials, so wird aus a u 
serôsen Exsudat ein eitriges.“ Daneben a 
fir die nicht perforativen Formen die periaj tu Bierný, ja ja 
selbst. solche von putrider Beschaffenheit zu, sie bm in der letzteren 
Form nur als UnregelmäBigkeit gelten lassen. 

Riedel wendet seine mehrfach erwähnte Klimax: Striktur und 
Stenose, Appendicitis granulosa und nichtarrodierender oder arrodierender 
Kotstein auch auf die Abszelšentwicklung an und vertritt die Ansicht, 
daš der nicht mit dem Wurmfortsatzlnmen kommunizierende, von ihm 
periappendicitisch genannte Abszefš sich nach der eben. benen Reihen- 
folge, am häufigsten also bei Striktur und Stenose entwickle, während der 
kommunizierende „appendicitische“ AbszeB ul iehrb vorwiegend bei 
arrodierendem Kotstein gefunden wird. Tatsächlich legt also Riedel, 
wenn er auch ausdrieklich nicht: so weit gehen will, wie Šonnenbura, 
auf die Perforation als soleche doch auch scinerseits groes Gewicht, 
Riedel hält den periappendicitischen AbszeB im allgemeinen fúr harm- 
los, zur Resorption gencigt, vorwiegend nicht putride, während dem 
PÁ ET Abszeš die entgegengesetzten Eigenschaften zukommen 

en. Sowohl nach der Darstellung von Riedel, als nach denen des 

erstgenannten Autors gewinnt man den Findruck, "da sie ihre Klassi- 

, man môchte beinahe denken, absichtlich, etwas unbestimmt 

lassen: sie lát sich eben tatsächlich schwer in ganz bestimite Regeln 
gieBen. 

Sehen wir, wás zur Entschcidung dieser Frage sich sus unseren ope- 
rativen Befunden folgern lát. 
















n Frihformen 31, von den Spätformen 80 Fälle 


a 10mal Periapp. sero-fibrinosa (2mal perf.) 
darca li.» pomleté 0, perť) 


0, [7 purulenta 
a 13mal Periapp.sero-fibrinosa ( 4mal perf.) 
ia [sh »„  purulenta (43 „ perť.) 


en Zahlen Ena man etwa folgende Sätze ab- 






anatomische Grundlage der Pe: pendici 
ta kann sowohl die Appendicitis simplex als 
(tis destructiva sein. 
Appendicitis simplex erkrankt die Umgebung 
orm der P ppendicitis sero-fibrinosa, 
enigen.der Periappendicitis purulenta. 
und zwar in viel ausgesprochenerem 


ppendicitis puru- 
r in der Form der Periappendicitis sero: 






tadium darf man sowohl bei Appendiciti 
ua: Appendicitis destructiva eher auf Peri- 
„purulenta als auf Periappendicitis sero- 
KE Ab cn im Frihstadium úberwiegen die sero- 
rankungsformen. 

Perforation im eigentlichen Sinne beginstigt die 
5 bt aber auch Eiterung ohne Perforation 
ation ohne Ei 






xsudaté:. 
ži viele Fálle such zweifellos die zutreffende: 
daB bei Appendícitis simplex im Frúhstadium 


U zo dom Bin rel Charte 

periappendicitischen Entziindung ný: A 
pônatig ig beeinfluBt. wird : der destrnierte, aber noch nicht perforierte z 
fortsatz scheint iminerhin noch einen. vika Biluje ck preda 
aus nnserer kleinen Tabelle hervorgehénde Tatsache, daB nnter den 1] fa 
lenten Frihfúllen 9 mit Perforation und unter den 10 sero-fibrinôsen 
Friihfállen nur 2 mit Perforation getroffen wurden, darť fir diese Annahme 
verwertet werden. f 

DaŠ aber nicht die Perforation als solche das allein Entscheidende ist 
und demnach auch als Einteilungsfaktor (Sonnenburg, Ali Kro- 
ao nicht ausschlieflich betont werden sollte, beweist der Umstand, 
a (Punkt 5) auch Eiterung ohne Perforation, wie allgemein anerkannt 
(Lewis, Murphy, Fowler und viele andere) und sogar Per- 
foration ohne Eiterung bei der umsehriebenen Entzindi 
wird. Die augiťiikrten Ziľn:eslšatará die (ni6k sli BFODŠSÍA doch 
nicht unbeachtliche) Häňufigkcit dieser Tatsache. Ein paar Beispiele aus 
eigener Erfahrung lasšen wir folgen. 

1. Beispiele von Periappendicitis purulenta 
ohne Perforation des Wurmfortsatzes. 

M. Dorette, 31 Jahre, Ehcfrau. Aufgenommen 25, April, entlasšen 21, Juli 1803. 
Finfter Anfall. Vor 4 Jahren 13 Wochen gelegen. Erkrankt vor 6 Tagen mit Leib. 
sehmerzen rechts unten, Erbreohen, Schittelfrost, 

iatus: Láb weich, rechtu únten. úder, der Mito des Lig. inguinale klešne 


stion: Netz von unten verklebt: kein fisatges Exsudat im freien Bauch- 
rum, dem Netz. klejnor, etwa. einen Kaffeol O enthaltender AbezeB3. 
Wurmfortsatz nach einwirts, im. Prebena gelegen, kurz, kolbig, sukkulent : 
nicht perforiert, Lumen leer, Schloimhaut 
„ Karl, 11 Jahre, Schiler, r 5. November 1902, entlassen 
1. Januar 1903. Erkrankt vor 12 Tagen mit heftigen Sehmerzen zst tea 
Status: Leib weich, bis nuf cine unten in der Blasongegend liegení 
die nach rechts etwa bis zur Mitte des Lig, inguinale rcicht, nach oben. ôs dla ay 
handbreit úberragt: per rectum an der vorderen Beckenseite fúhlbar., 
Operation: Netzzipfel unten verwachsen. Unter ihm ST Proc. rechts várm. 
am Eiogang ins kletne Becken liegend. EN j Wurmfoórtsatz. 
mach nnten vom Cócum, gerútet, verdickt, Spitze miť ea nr: niobt 


H. August, 15 Jahre, Hnussohn. Aufgenommen 1. Januar, entlassén 8. Mai 1903. 
Erkrankt vor 7 Tagen. Erbrechen, Urinbeschwerden. 

Status: Hinter dem rechten Rektus unten Rosistenz, die Mittellinie etwas. 
úberragend. Die eigentliche Fossa iliacn ist frei, 








x hier Abkapeelung durch Verlôtung mit einer. 
o. Wurmfortsatz in der Mitte abgekniekt : an dieser Stelle perforiert z 


h 18 Jahre. dn la i 1903. 


[b der Mitto des Lig. inguinalo #chrmerzhafte, kaum húlhnerei- 


toneut. 
TO Perforation, Kotstein, 


rmine, 27 Jahre, Kôchin. Aufgenommen 1č. August, entlassen 28. Sep- 





Anfall, Gestern morgon Ubelkoit und Appotitlosigkejt. Nach- 


a Wurmfortsatz nach untén und hinten : 
verfňrbt. o Toy 
a čdematôs. 


den eigentlich. perforativen Farmen rechnen will. 
or wir un mit den topographischen Eigentlimlichkeiten. 
AbszeÓšformen beschäftigen, schčint es mir anetlnáckci 
1t derselben einen Blick AEO Ich habe 
da die Beschaflenheit. Appendicitis gefundenen 
Exsudate — und als ein solches mässen wir ja, von 
h abgesehen, auch den AbszeB betrachten — in den 
n recht ungleich sein kann: meist ist es in der 
des Entziindungsherdes triiber und dichter, in weiterer 
l von melr oder weniger serôser Beschaffenheit, 





Pathologische Anatomie. Inhalt der. s 
ic ach eden Ab im rb St 
Bestehen. wird 


de sánke pren: Ráž kar od i AO SA 1 tn 
Charakter, ichmal von kr briunlichem 
Beimischungen gelegent] beobachtet werden. 

Wurmfortsatzes in Gestalt von kleineren oder 
wohl dickere Fibrinflocken, alaick we žu Padanie 11 radi 


xi 
Fin sehr gewôhnlicher Bestandteil des AbszeBinhalts ist der Kotstein 
(eventuell ha ivásý]: welcher dureh die Perforationsstelle im Wurmfortsatz 
ist und nicht selten sofort bei der „des Abszesses. 
wird. Oft 
ibersehen und manchmal 


leert. Noe ooo na 
Možna bl diregpciclodca Aočvonu det: war der Kotstein grob 
und unter dem EinfluB des Biters zerbrôckelt oder „ so kann dadurch 
der Biter wohl eine gewisse „fákulente" Beschafi it erlangen. In dem 
Sinne aber, daB der Abszef offen mit dem. Darm kommunizierte und det 
Darminhalt frei in den Abszefš úbertrete, kommt der Kotabszef: jedenfalls 
hôchst selten vor. Am ehesten wohl noch dann, wenn es sekundár zu einer 
ausgedehnteren Nekrose der Darmwand gekommen ist oder die Destruktion 
des Wurmfortsatzes sich bis in die Côcalwand fortgesetzt hat. Fälle der 
ersteren Art finden sich schon in der ilteren Literatur (Abererombie 
1820) beschrieben: sie mochten zu einer Zeit, wo man selbst die AbszeB- 
inzislon nach Môglichkeit. vermied, häufiger sein als hentzutage, Einen 
einschlágigen, wenn auch nicht durch Appendicitis bedingten Fall habe 
ich oben (cf. $ 111) erwähnt. Einen Fall von Perforation. eines umschrie- 
benen Abszesšes inš Rektum mit nachfolgender Entwicklung einer groBen, 
breit mit dem Darm kommunizierenden Kloake des Douj hat Chri- 
stoffers 1877 (nach Sonnenburg zitiert) beschrieben. Im all- 

meinen geben aber die Fälle, in denen sich der Eiter in den Darm ent- 
A zum Úbertritt von Darminhalt in den AbszeĎ keinen AnlaB. Diese. 
Tatsache war schon den ersten Beobachtern dieser Verhältnisse bekannt 
und fúr sie ein Grund mehr, diesen Ausgang ale den ginstigsten Heilungs- 
modus zu betrachten. Man erklärte sie dadurch, daš der Durchbruch in 
den. Darm sich in schräger Richtung vollzieht, so da eine Art Ventil- 
abschlub zu stande kommt. Die Heilbestrebungen der Natur verfolgen hier 
also denselben Weg, den wir heute bewuBt einschlagen, um ein uner- 
wiinschtes Riickstauen aus ktínstlich erôfľneten Kôrperhôhlen zu ver- 
meiden. 

Auf andere Weise, aber ebenso sicher wird auch bei der gewôhnlichen 
Form der Wurmfortsatzperforation, obwohl sie, ideell betrachtet, eine 
offene Kommunikation mit dem Darmlumen darstellt, tatsächlich der Kot- 
tibertritt in die AbszeBhôhle verhiiteť. Es geschieht durch den bekanntén 
Schleimhautpíropf, der sich in die entstandene Ofinung vordrängt, 
fy becno, wie man es bei jeder traumatischen Darmerčítnung beobachten. 

— nur dab der VerschluB gegeniiber dem engen Wurmfortsatzlumen 
unendlich viel sicherer ist, als bei der weiten Darmlichtung. In 
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Bau. A Tať. 111) erfolgt der Verschlub 
tt sich píropfartig in das Wurm+ 
Absohlufvor- 


Weg in den Abszel Šnden, z. B. bei der Perforation der Wurm- 
Jeicht einmal auftreten kann. Die neueren Autoren (Tre- 
pe 1896) schreiben, soweit ich sehe, der Kommunikation 


Aiissigen Abezefšinhalts. A priori liegt das umso. 
[05 fast dia: Daná Nei arčn 
mmunizierenden 





bildende Wirkung zu, so da also die Entwickl 
h ohne Kommunikation mit dem Darm hinlángli 
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Auch die Untersuchungen von S to lz (1902), welehe den Colí- und 
zusprechen, Gasinfektionen zu erzeugen, dúrften in derseľben Richtung 
zu verwerten sein. 

Fiir die subphrenischen, offen mit der Lunge kommunizierenden 
Abszesse darí endlich die Môglichkeit, daB von den Atemwegen aus ein 
Lufteintritt erfolgt, nicht von der Hand gewiesen werden, Tn der Mehr- 
zahl der Fálle wird der Nachweis, auf welchem Wege die Gasansammlung 
erfolgt ist, nicht gelingen, zumal die Verhältnisše, wie man sie bei der 
Operation vorfindet, keine unbedingten Rickschliisse auf die Vergangen- 
heit gestatten. Vôllig verkehrt wäre es jedenfalls, aus der Tatsache der 
offenen Kommunikation mit dem Wurmfortsatzinnern auf den Úbertritt 
von Luft auf diesem Wege schlieŠen zu wollen. 


$173. Nachdem wir eben die Ursachen der zirkumskripten Eiterung 
k ihr Verhältnis zu den tt Formen lá o 

ung geschildert haben, eriibrigt es, die weitere Entwicklung oder, wie 
man ganz bezeichnend sagt, die Lokalisation der Abszesse zu ver- 
folgen. leh habe dieselben bisher nur nach ihrer intraperitonealen Ent- 
wickľung betrachtet und schon dadurch dokumentiert, daš ich diese Form 
fúr die weitaus wichtigste halte, So weit herrscht heute anch wohl all- 
gemeine Ubereinstimmung der Anšchanung, die sich in diesem Punkt 
50Z1 m historisch entwickelt hat. Man kann feststellen, daĎ in dem- 
selben Maď, wie die Pathogenese der Appendicitis geklárt worden ist, auch 
die an Anschauung von dem Wesen der O als einer 
idiopathisch oder deuteropathisch entstehenden „retrocô Zellgewebs- 
entziindung“ an Ansehen verlorén hat, 

Vielleicht ist diese Entwicklung im Begriff, das richtige MaB zu úber- 
schreiten : wenigstens gehen manche Autoren zu weit, wenn sie die Existenz 
der retroperitonealen und retrofaszialen Abszesse vôllig ignorieren. Sie 
existieren tatsächlich, wie ich an vällig beweisenden Fällen erlňutern 
kann. Im Prinzip darf man dernach an der in den einleitenden histori- 
schen Bemerkungen erwähnten Einteilung von Bam berger — intra- 
Po retroperitoneale und retrofasziale Abszesse — auch heute 
esthalten, muíš sich freilich dariiber klar sein, da die letzteren beiden 
Gruppen 1. in versehwindender Minderhcit sich befinden und 2. als Aus- 
gänge einer ursprúnglich immer intraperitonealen Erkrankung anzu- 
sehen sind. 


1. Die intraperitoneale Lokalisation bei Periappendicitis purulenta. 

$ 174, Man findet úber die Friihformen dieser Abszesse bei den 
älteren Autoren so gut wie nichts: sie hatten es eben mit den ausgebil- 
deten, oft von dem Ort ihrer Entstehung weit vorgeschrittenen Formen zu 
tun, und ihre Ausfúhrungen sind daher mehr als eine Darstell der 
Folgeerscheinungen der Abszesse, denn als eine solche ihrer Kntwicislang 
zu betrachten. In umso reicherem MaBe haben sich die neueren Autoren 
mit der Lokalisation der Abszesse beschäftigt. Einige der vorgeschlagenen 
Finteilungen geben wir wieder, 

Finkelstein-Sonnenburg wollen die Abszesse — etwa 
um die Ileocôcalklappe als Mittelpunkt — einteilen in solche nach vorn 
auben, nach hinten, nach innen und im kleinen Becken. 

Die zweite Gruppe ist gewissermaBen als Fortsetzung der Abszesse 


a 






lage der Abszosté. Nach Morrison. 
r Aubenseite des Cčcums, tiefer unten oder hčher 
Becken: von oben her von Dinndarm bedeckt, die 
Rekto-vesikaltascbe. fúllend. 

u 


: Hbsbrowm . snolb disnée Abel dek bene oni 
ngen, muB man durch die freie Bauchhôhle gehen. 


u Ns tkáča AbszeB): der Abszefš zas dom 
der Inguinalgegend an und wird nach čin- 

















wärts vom Cócum oder von ihm und Diinndarmachlingen (eventuell Netz) 

2. Anterior-parieta]-Typus. A 

Der Abszeb liegt hinter dem rechten Rektiis, längli A 
in Verbindung mit der ersten Form vorhanden, resp. bildet eine Fort- 
setzung Fan: 

3. Posterior-parieta]-Typus. 
S hier offenbar die lumbalwärts sich entwickelnden 
im Auge. 

4. Rektal-Typus (Abszesse des kleinen Beckens). 

5. Mesocôliacal-Typus. 

Der Abszeíš liegt hier zwischen den Därmen und ist durch die dichte 
und feste Verklebung derselben untereinander und mit dem Čôcum von 
dem freigebliebenen Teil der Peritonealhôhle ab, j 

Mit einem besonderen Teil der intraperitonealen Abszesse, namlich 
miť den von ihm so genannten Douglasabszessen hat sich R ot ter ein- 
PÔ beschňftigt. Die úbrigen Abszesse bezcichnet er, zugleich der 

it nach, als Abszešse auf der rechten Beckenschaufel, der Lumbal- 
, der linken Beckenschaufel, subphrenische Abszesse. 

Rotter will die Douglasabszesse keineswegs mit den Becken- 
abszessen identifizieren, versteht vielmehr unter den ersteren nur solche, 
welehe das Cavum Douglasii bis zum Grund desselben ausfiillen, während 
es beim BeckenabszeBš, der sich meist um die im kleinen Becken verlôtete 
Wurmfortsatzspitze bildet, nicht ausgeschlossen ist, daš nach unten 
von. demselben verklebte oder unverklebte Dinndarmschlingen sich be- 
finden. Der Douglasábszeľ kann nach Rotter entweder versteckt 
im kleinen Becken liegen, oder er karin sich nach oben ausdehnen und 
dann der vorderen Bauchwand rechtsseitig — das Gewôhnlichere — oder 
linksseitig — das Seltenere — oder endlich in der Mitte anliegen. Im 
letzteren Fall bildet er eine die Symphyse úberragende Kuppel, die manch- 
mal gleichmäBig nach den beiden Lig. ing. abfállt. Der Wurmfortsatz 
braucht, wie Rotter mehrfach durch die a Radikaloperation. 
feststellte, beim lasabszelš nicht im kleinen Beckén zu liegen, kann. 
sich vielmehr ziemlieh weit. davon entfernt, sogar nach nuBen und oben. 
vom Côcum befinden. Fir die letzteren Fálle erklirt Rotter die Ent- 
stehung der Douglasabszesse in der Weise, daB von dem bei der Perforation. 
des Wurmfortsatzes in den freien Bauchraum gelangenden infektiósen 
Material etwas der Schwere nach ins kleine Becken hinabflieBt, oder aber 
es kann ein im Douglas entstandenes — von manchen (R o u x) als Reaktion. 
auf Periappendicitis purulenta, von uns als peritoneales Friihexsudat 
bezeichnetes — serôses abgekapseltes Exsudat nachträglich vereitern. 
Rotter will diese abgekapselten serôsen Exsudate sowohl bei Peri- 
appendiciti purulenta al nuch bei anderen entziindlichen Prozessen in 
der Bauchhôhle — so bei Pyosalpingitiden — nicht selten gefunden haben, 
Ich habe meinen Štandpunkt gegeniiber den serôsen entziindlichen Ex- 
sudaten im Frihstadium hinlánglich dargelegt. Auch bei der Operation 
zirkumskripter Periappendicitis purulenta habe ich sie gar nicht selten, 
aber nie abgekapeelt, in der Bauchhôhle gefunden, halte es aber fir. Ať 
da im kleinen Becken die Resorption (cf. Meisel) NÁ 
die Gelegenheit zur Ausscheidung von Fibrin und zur Verklebung A 
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a demnach leichter gegeben ist, als an andéren 

Nieht recht will die Angabe Rotters, daB die Douglasabszesse 
O NE EE I 
sollen, mit meinen eigenen Erfahi und auch mit der Anschauung, 
der Autaren úbereinstimmen, sich die umsehriebenen intraperi- 
A RÁC aro 
anschlieBen. Ich habe mich auf diese Regel auch bei den Beckenabszessen 
immer verlassen und erinnere mich nicht, in meiner Annahme getiuscht 
worden zu sein. Rotter will diese Erkli aber flir eine grôbere 
Anzáhl seiner bszesse nusdriicklich ausschlieBen, und man miiBte 
NE TOTA oo SR TRE TTO 
sie sie etwa ten: ienten. s 
6 horenii progredi: ibrinôs-eitrigen Gattung 

NNaľah ábaň krwihnten Finteilungen hat die von Gerster viel- 
leicht am meisten Anklang len: in Deutschland ist sie z. B. von 
ls oe Pap NE: 0. 
verts in Monográ] ňl ppendicitis aufgenommen, 
trachte es als einen Vorzug dieser Einteilung, dalš sie die meso-côlincalen 
und die hinter dem Rektus aufsteigenden Formen schärfer betont, als die 
Sonnenbur gsche. 

Man kônnte die Charakteristika derselben, die ich mutatis mutandis 
i II etwa in 
folgende Sätze zusammenfassen : 













Abszesse liegen entweder der Bauchwand an 
zwischon den Därmen: parietaler Typus — meso- 


o —$6— en typische Form der ersteren ist der 
ie to des LÁg, ing. sdrvý der Spina ant. sup., dieselbe manch- 
„ manchmal nicht erreichend, parallel dem Liga- 

ment, von da aus in konvexem Bogen gegen den Bauchraum abge- 
i TA r 
Im selteneren Fällen kann der Abszeš sich entwickeln entweder 

mach hinten und oben (Lumbal- oder Postero-parietal-Typus), oder nach 
Polia Typoe) (Antero-parietal-Typus) oder nach unten (Rektal: oder 


charakteristische Beispiele dieser Typen habe ich nebenstehend 

an konkrete Fälle von meinem Assistenten, Herr 
obe, ziách. der Natur abbilden lassen: sie sind etwas zchemati- 

l deshalb fúir das Verständnis wertvoll. 







Í freigelegt, das Peritoneum 
šili abgelôst: auch die letztere erscheint etwas ver- 
wird das Peritoneum und der umschriebene AbszeB in 
Form erčffnet. Er entspricht, wie auch auf der 
utet, fast regelmäŠig der Lage des Wurmfortsatzes in 
calis oder gerade nach unten: im letzterén Falle liegt der 
nahe der Spina (Textfigur 40). 
bal-oderPostero- parietal-Ty pus. G., 20jäh- 
h, operiert 22. April 1903. Lángeschnitt durch den Rektus, 
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etwas weiter nach oben reichend aj weil hohe Lage des Ex- 

sudats angenommen wird. Ďdem der Bauchdecken zwischen 

den Fászienlagen der vorderen Muskelschcidej subserôses Gewebe nicht 
čdematôs. Die Bauchhôhle ist. mit reichlichen Mengen klarer. ň 

: das kleine Becken mochte vielleicht "s Liter davon enthalten. 

Netzzipfel rechts verlôtet, das untere Ende des Tleumš ist etiwas ab- 

und mit dem Côcum weit oben, etwa in der Hôhe der Crista iliaca, 

an der Rickečite des wandstándigen Peritoneums fest verlôtet. Nach 

VÝR ka PT adhärenten Därmen eine ziem- 

liche Menge fauligen Eiters hervor. Man sieht jetzt, da die Basis des 





Tleoinguinil-Typus. Luinbal. oder Postero-parietal-Typus. 


Waurmfortsatzes, demnach auch der Fundus des Côcums, nach rechts 
gewandt ist, und daB die Spitze des Wurtfortsatzes nahe der Lebér an- 
gewachsen ist (Textfigur 41). 

Diese Lokalisation der Abszediernng ist sehr charakteristisch und 
nicht allzu selten: sie entspricht meist der eben beschriebenen Lage des 
Wurmforisntzes und Côcums und hat dann wohl immer ein gut ent- 
wickeltes Mesocolon ascendens zur Voraussetzung. Sie kann aber auch 
zu stande kommen, wenn der Wurmfortstz, ohne daB das Côcum seine 

veriindert, sich an der vorderen Seite desselben in die Hôhe schlägt, 
mit der Spitze etwas nach hinten wendet. Wird dann die erkrankte 
Spitze durch einen verdickten Netzzipfel gegen die freie Bnuchhôhle ab- 
geschlossen, so sammelt der sich unter den Adhäsionen bildende Eiter, 











49). 
vical 


us. L., 26jšhriger Mann, operiert 





b: sich vorwiegend nach 1 
ETA ad vom Rektam aaa Tatbal: oder Postero-parietal-Typus. 


ž 
f 
tá 
z 
3. 
1% 
g 
JA 
z 
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hešt wohl sicher ohne den Eingriíf seinen Weg in die freie Bauch- 


(1 






es handelte sich um einen Ubergangsíall zur freien 


prvý in Fig. 43 dargestellten) Fällen schlieBen 
mit Eiter gefiillte kleine Becken von oben her, 
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untereinander und mit dem Beckenrand fost vezičte, we cin Doskel ab. 

zodilicoy Kúmenivm únia: 

a oe aus o 
rorstiirzen, 








Netz jauchiger Eiter in groBer are Die Hôhle, in weleher 


der 3 cm lange teilweise gangränôse Wummfortsatz, von Eiter umspilt, 
liegt, wird begrenzt nach aušen vom Côeum, nach oben und einwärts 
vom Netz und verlôteten, mit Fibrin bedeckten. Darmschlingen, nach vorn. 
von. der vorderen Bauchwand (Textfigur 44). 

Der antero-parietale Typus ist nicht S häufig. Nach den Fällen, 
in denen ich mir einen hinlánglich klaren anatomischen Einblick in die 
Verhältnisse verschaffen konnte, habe ich den Eindruck, als ob er sich in 
verschiedener Weise entwíckeln. kan. FEntweder, was auf den ersten 
Blick das natiirlichste, aber anscheinend selten ist, dadurch, daĎ der nach 
einwärts gelegene Wurmfortsatz sich zugleich nach vorn gegen die Bauch- 
wand. wendet und sozusagén zwischen den Diinndúrmen, die ihn unter 
normálen Verhältnissen von vorn her decken, hervorragt: in diesen Fällen 
kann der Wurmfortsatz zunächst von dem verlôteten Netz bedeokt: sčin, 
das nachtráglich, wie ich wiederholt gesehen habe, von dem Eiter durch- 
brochen wird. Oder es kann ein urspringlich mesocôliacal gelegener Abszefš 
sich bei weiterer VergrôBerung der vorderen Bauchwand — nach 
meiner Eťfahrung die häufigste Entstehungsárt dieser Abszelšform, die 
auch der nebenstehenden Abbildung zu Grunde liegt. Endlich mag sich, 
was ich nber als Ausnahme betrachte, ein urspriinglich ileoinguinal ge- 
legener AbszeB mehr nach vorn, entlang der vorderen Bauchwand ent- 
wickeln: meist hat man bei den ileoinguinalen Formen aber doch den 
deutlichen Eindruck, als wenn sie aus der Darmbeinachaufel her- 
vorwachsen, während es zu den charakteristischen Eigentiimlichkeiten der 
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A Sto Ab sa vom Dlnndevm nd Náša 
NON kn er ter požiiôcn Ta: Spitze vollkommen 
Fig. 45. 








V 
Mesí+odliacal-Typus. 


zerstôri: die Reste dersélben werden als gangránčse Fetzen entfernt, Kein 


Kotstein | 45). 
ú Form zeigt die Textfigur 46, bei weleher der median- 
Warmfortsatz hinter einem Netzzipfel liegt und hinter die- 
iacal der AbszeB sich entwickelt : sie bilden den Uber- 
antero-parietalen Abazessen (cf. S. 2%). In anderen Fällen 
der Waurmfortsatz mehr nach hinten, so da man ein Recht 
ginem retroparietalen Abszef?-Typus zu sprechen. 
ist selbstverstándlich, da bei dem meso-côliacalen AbszeB- 











„ so kônrite es verwunderlich erscheinen, 

die beiden an letzter Stelle genannten 

vorkommen, während tatsächlich das Gegenteil 

scheint der verbreiteten Annahme, wonach der AbszeB 

des Wurmfortsatzes richtet, zu widersprechen und lúBt 
lkeátis. 17 
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sich nicht ohne weiteres erkláren. In seiner mehrfach zitierten Arbeit 
hat Meise] sich auch mit dieser g. beschäftigt. Die Häufigkeit der 
ň Lokalisation der Abszesse nach ihm bedingt sein in erster 
inie durch den „beträchtlichen Unterschied in Bezug auf die Resorption 
zwischen Peritoneum parietale und viscerale, insbesondere zwischen dem 
Teil des visceralen Blattes, der den an sich schon fir resorptive Vorgä 
bosimmien Ostnenanysháv und an ich schon ine do Reorpio dienenôe 
Ro lutgefiSversorgung hat.“ M e i s e | steht, wie man 
nach anderen Stellen seiner Arbeit annehmen mu, mit Tietze u. A. auf 
dem Standpunkt, daB das aus dem Wurmfortsatz austretende Infektions- 
material sich bisweilen zunächst: fiber die ganze Bauchhčhle verbreitet : er 
scheint nach den vorstehenden AuBerungen anzunehmen, da der resorp- 
tionsfähigere Uberzug der Diinndarmschlingen mit dem infektičsen Material 
fertig wird, währénd das weniger resorptlonsfahige Peritoneum parietale 





očlincnl- Typus. 


und der Úberzug des Côcums und Colon ascendens diese Fähigkeit nicht 
besitzt. Daher das Vorwiegen der parietalen Abszesse. 

Ich gestehe, daB ich mich dieser Theorie bis auf weiteres nicht an- 
schlieďen kann, weil ich einmal von der sozuságen beliebig weiten Pro- 
papierne des infektičsen Materials aus dem Wurmfortsatzinnern persôn- 
lich nie etwas gesehen habe, weil ich ferner die Théorie von der ver- 
schiedenen Resorptionskraft verschiedener Stellen desselben Peritoneums 
nicht fúr plausíbel halte, und weil sie insbesondere der physiologischen 
Tatsache, daB der Diekdarm im úbrigen geradezu enorme resorptive 
Lsistungen bei der Wiederanufnahme der in das Dinndarmlumen aus- 
geschiedenen. Fliissigkeitsmengen nufzuweisen hat, widerspricht. 

Auch die weitere Annahme Meisels, wonach der schnell ein- 
setzende Meteorismus die Wirkung haben sollté, die entziindeten Darm- 
abschnitte ruhig zu stellen und die weitere Verbreitung des infektiôsen 
Materials zu verhiiten, kann ich nach meinen Beobachtungen nicht unter- 
schreiben. Der Meteorigmus ist keine Erscheinung des friihesten Stadiums: 
wenn er auftritt, ist die Frage, ob sich der Entziindungsprozešš lokalisieren 
oder diffandieren wird, gewôhnlich bereits entschieden, ja man kann den 
Meteorismus viel mehr als konsekutive, denn als ursächliche Bracheinung 


BY 














Autoren 
auf dem Wege der Mesenterio- 
normalerweise medianwärts ge- 
nach nuBen — d. h. in der Richtung gegen 
wird, so wiirde ich in dieser Erkenntnis 
lárung der Frage schen, wirum die parietalen 


Ich stehe im allgemeinen auf dem Standpunkt, daB die Lokalisierung 
— im 

eňne wo auch immer dieselbe auftritt, sich nach mechanischen 

wir auch in der Bauchhôhle auf diesem Wege 

[bst wenn er noch nicht bis ans Ende beleuchtet 

ch unter dem Eindruck seltener Anomalien allzusehr an 

óh den. Wurmfortsatz als ein in der 

hterierendes Organ zu betrachten und ist dieser Vor- 

Begriff, sich gewisse nicht ohne weiteres erklárbare 

ň se Lage des Wurmfortsntzes zu er- 

a daB ich vielfach ďurch iiber- 

i tstehen begriffener intraperitonealer 

ImäBigkeit die Abhängigkeit ihrer Lokali- 

it bloB vom Wurmfortsutz als solchem, sondern von der de- 

[le d habe feststellen kónnen. Schon die Tatsache, 

rechtsseitig und párietal entstehen, und 

selbst ein äbig rechtsseitig an der Bauch- 

ist, stimmt zu gut, als daB wir 


rs0h Einigkeit, daB der Tleoinguinal“Typus in erster 
die Ansichten úber die niichst häufigen Formen 





auseinander und miissen es schon deshalb tun, weil man 
nung der Abszessformen bisher zu keiner Eini, 
werden weiter unten ($ 197) ein paar m $ 
en 
Weitere Entwicklung der O 
Abszessei linkaseitiger Abszeb: multiple Ahsz 
Appendicitis im Bruchsack. Subphrenischer Abs 
177. Während sich fúr die Verbreitungswege der diffusen intraperi: 


namentlich danie den Untersuch von Mikulie z, 


Grôfenzunahme | 
S ist. 
lambalen Abszefš, beide Formen Ťi 
r 
i sich weiterhi: er U 
ekehrt. Ebensowenig glai gun: 
eigung hat, sich nachträglich nach dem kleinen Becken hin zu entwickeln. 
Kommen die beiden letzteren Formen. zusammen vor, was ich selbstver- 
stňndlich nicht. bestreite, so besteht der Zusammenhang meist sohon sehr. 
friih, wie man aus den friil einsetzenden Beckensymptomen schliešen kann : 
auch mag es vorkommen, daš bei Lagerung des erkrankten Wurmfortsatzes 
am Rande des kleinen Beckens die Biterung sich sowohl in der 
ichtung auf letzteres als nach der Darmbeinschaufel zu ausbreitet, oder 
daŠ ein neben dem eigentlichen Eiterherd zuriickgebliebenes Beckenexsudat. 
nachi ich vereitert (Roux, Rotter): aber daš ein urspriinglich dleo- 
i Abszefš sich in einen BeckenabszeŠ umwandelte, sich sozusagen 
nach dem Becken hin entleerte, dirfte zu den groBen Seltenheiten gehôren. 
Im Gegentcil, wenn man eine Regel in diesen sehr vari Ver- 
hältnissen anfstellen. will, so mäľšte es nach meiner Erfahrung die sein, 
daB die umschriebenen Eiteransammlungen im allge- 
meinen ihren urspriinglichen topographischen Charakter 
bewahren und die Tendenz haben, unter Beibehaltung 
ihrer primären anatomischen Anlage allmählich die Kôr- 
peroberfläche zu erreichen, Man kann meist einem Abszeíš, auch 
wenn er bei langem Zuwarten schlieBlich elne enorme GrôBe erreieht 
hat, doch bei einiger Erfahrung noch ansehen, von weleher der oben 
beschriebenen Lokalisationen er sich entwickelt hat. 
Diese Neigung zu typischer Gliederung ist den urmschriebenen Abs- 
2essen im Gegensatz zu den von vornherein diffusen Eiterungen nament- 
lich in dem Punkt zuzusprechen, da£ sie sich beinahe ausnahmslos rechts- 


seitig weiterentwickeln. Die linksseitigen Abazesse sind — auf diesem. 
Wege entstanden — als Raritäit zu betrachten. Ň 
8178. Wenn linksseitige Abszesse vorkommen, so sind. 





























£. 
. fe Resistenz im Abdomen rechts: auch links ist der. 
ntersuchung von der A 
Exsudat. 8chmerzen. beim Úrinlassen. 


. Ob jeh ntwicklung der offenbar 
ms und der frejen Bauchhôhle hin fortschreitenden. 
„ist. zweifelhaft. 
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Die beiden beschriebenen Formen stellen nach meiner Erfahrung 
die Modalitiiten dar, unter denen linksseitige Abszesse zu stande kommen. 
ine dritte Môglichkeit wäre durch die Verlagerung des Wurmfortsatzes, 
d. h. des Côcums, auf die linke Darmbeingrube gegeben ich habe dieselbe 
nie beobachtet: jn der Iáteratu finden sich wenige Fálle von sozúsapen 
autochthoner linksecitiger Appendicitis. 

Ein Fall (Rs tk o w s k ee Br bnuný a den als Student. 
TV STN heftigen a TT erkrankte, 
Ein Jabr tr ln stv Anal vod an a 

der betroffonden Gegend. lane. v a jokel 
koeky mel Dr roce zhovára fl. Zasa total 

its inversus, Der letztere war trotz hňufiger Untersuchung nicht worden, 
alt dare Patuníci kolbéš #elulácni geblieben. o TO 
čs evhriebom inom detto Dm ano (108): m k in beiden war die: 
iscerum eine vollständige. Ein weiterer sich bei Thiereelín ft 
Rosenthal: Edsbohls nennt noch die Fálls voň S Boutecoóv, a 
Fowler und Coats, 1897 beobachteten. Fál] 
haben Ternet et Vanvérta (1897) ealefick Dásh slad dle 18 ovdra ľan 

iten. Beobachtungen deshalb k ran Vorbehalt anzuschen, woil sie such. 

ino gate Ralho von diffusen Perítoniten mit Vorwiegen dér linkssci! o 
aufgenommen haben, Unter diesor Voraussctzung kúnnte man die Zahl [g ver- 
i Reine Fälle xind ebenšo selten wie der 8itus invermus und die Verlagerung 

los Cäôcums mit Wurmfortsutz, propenst Gewôhnlich handelt ex sich um cin Uber. 
a AS s viac ven b V A 
vie Custom, de sinen on Lek eu eo neu beobachteten Fall erwäihnt, annimmt, 

(te ich fúr wenig wahrscheinli lose íst nur enisprechend schwieriger. 





Multiple intraperitoneale A bszesse. 


$179. Man sollte diesen Ausdruck mit dem Vorbehalt verwenden, 
daB es sich bei der Mehrzahl der intraperitonealen Ahszesse, nuch wenn 
sie sich zu verschiedener Zeit entwwickeln und dementsprechend zu ver- 
schiedener Zeit zur Erôffnung kommen, doch selbstverstňndlich um den 
posles, Ausgangs NA und meist auch um einen — mindestens urspriing- 
ich — kontinuierlichen Zusammenhang handelt. Das kann man schon 
daraus schliešen, da man bei Friihfillen, in denen man wegen umgchrie- 
bener Entziindung eingreift, ausnahmslos nur einen Entziin: ore an 
trifft. Später gestaltet sich die Sache anders, und es gibt wohl wenige 
Chirurgen, die nicht gelegentlich gezwungen gewesen wären, bei demselben 
Fall von Periappendicitis mehrfach zu inzidieren. Aber in diesen Fällen 
kann man nicht ohne weiteres von multiplen Abszessen sprechen. Ich 
habe vielmehr bei meinen ežgenen einschlágigen Erfahrungen, wie bei der 
Lektiire fremder Mitteilungen, immer den Eindruck gewonnen, daB es sich 
bei der Entwicklung der späteren Abszesse um die Fortentwicklun, a 
versteckten, bei der ersten Operation úbersehenen Abschnittes des ur- 
spríinglichen Abszesses gehandelt habe. Auch mag sich hier und da, wenn 
der Zugang zu ciner AbszeBbucht unzulánglich war oder ein Tampon zu friih 
entfernt wurde, nachtráglich erneute Eiterung an umschriebener Stelle ešn- 
finden, die sich dann sehr wohl in einiger Entfernung von der urspriing- 
lichen Lokalisation bemerklich machen kann. Unter dieser Form bedeutet 
der zweite Abszeľš nichta weiter, als eine Retention wie sonst bei Eite- 
rungen, nur da der Vorfall dem Terrain entsprechend gefährlicher und 

aphisch schwerer verstiindlich ist. 
Als charakteristisch môchte ich folgende Fälle bezeichnen, 
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pd So r ekon PO A 
Rechte, wenn die Abezesse sich scheinbar regellos zerstreut und ohne Zu- 
a miteinander in der Bauchhčhle finden. Fúr diese im enge 


K. Emma, 26 Jahre, Kôchin. 4. Mai 1 „Mai 1903. 
NT A ET kk EUR SM a Abteilung 


K stív hatten sich Erscheinungen. Darí die in 
den letzten Tagon zu Erbrechen und xi Verhalten von. und Bláhnngen 
gofúhrt hatten. Leib stark „ Leber in. Dänndarm 
goblňht, in Bowogung. eine dentliche die per 
vaginam erreichbar ist, Bei r Bauchhôhle durch den Rektusschnitt. 

die geblihten Därme stark vor und werden durch und 
mähsam beiscito gehalton, Mehrfacho if "erwachsungen. 

Dar pb cat un td 20 dát kla“ al VÁ und 
5a mit seiner Spitze rwiachen vielfach verklebten ic ein 
und stinkendem Riter nusgefúllte Hôhle im. Becken. 

Um die reponieren zu kônnen und die Kranké von dem massígen 

Darminhalt za schlieBlich der Dúnndarm. von einer klejnen Offnung 
mus entleert, Die ON geschwächte erlag im Kolaps. 


Nach den Fällen, die ich gesehen habe, nehme ich an, daf es sich viel- 
mehr um das Resultat eines urspriinglich diffusen, später zur Begrenzung 
gelangten hovo Prozesses handelt, wobei es bis auf weiteres 
dahin. gestellt bleiben mag, ob man sich diese multiplen Depots als den 
Efekt einer langsamen fortachreitenden Peritonitis (im Sinne der 
gredienten fibrinôs-eitrigen Peritonitis von Mikuliez) oder als diska 
siduen einer schnell aufflammenden und langsam zuriickílutenden Ent- 
ziindungswelle im Peritoneum vorstellen will. Nách dem, was ich úber 
die der peritonealen Entziindungszustánde oben dargelegt habe, 
brauche ich kaum zu sagen, da ich mehr der letzteren Vi ung zu- 
neige. Bei den franzôsischen Autoren gehen diese multiplen intraperi- 
tonealen Fiterdepots, wie ich einer grôBeren Arbeit von Pia rd entnel 
nach dem Vorgang von Nélaton unter dem Namen der „péritonite 
enlyst6e h foyera multiples“, welehe Form man nach der iibereinstimmenden. 
Anschanung mehrerer franzósischer Autoren (Brun, Gérard, Mar- 
chant, Jalaguier, Reynier) als Zwischenstufe zwisehen der 
iébenen und der von Anfang an generalisierenden Form der Peri- 
tonitis betrachten. soll. Wie häufig diese multiplen Depots vorkommen, 















von. rebro (190%), 
A bszesse“ haben will 


gelangen, i 
Šť dar peogrdientcm Skrtnde ten klarer ope- 
A DITTÉ 


Appendicitis im Bruchsack. 








Ixistenkanal kommende, mit seiner Spitze am Hoden festverlôtete, mehreré Kot. 

Fin Týča Bali £ (1008) in. BY búrať cin Kr 

von Ba n 

vás 18 Nodaet, bál welôbot: dar Brúci: schou čítať šungvirslau ár Veľ dÄť Opo- 

ration. fandď sich der Wurmfortsatz weiche Adhäsianen mit dem Cúcum ver- 

Iôtet z deutlich entzindet. kan TUCANO Uber 
. soche cin, 


š 


?monatlichen Kinde [to 
Briancon, nach Tacke zitiert. Ein alter kachektischer Mann hut einen 
Tamor in rn th Derselbe wird inzidiert : trotz- 


hal! J 
Morestin (1903) beschreibt rinon Fall von Phlegmone des Skrotums, die sich 
né Ay horansstoll Man 


ala Folgo einer tám te, Auch er betrať einen. Gžjáhr, a 
Fx bildoto sich schlieBlich eine Fistel, die ďurch Resektion des Wurmfortsatzea geheilt 
wurde, Analoge Fúlle — igstens beziglich dor Skrotalphlegmone — sind be- 
len in ich von Gangolpbe, Pollosson, Walther, Po- 
therat. 


Neugobaner erwňhnt činen Fall von AbszeBbildung in einem obliterierten 
citís simplex. Ahnliche Fälle staámmen von Mouchet, 


Gôschel, Bichat u. a. 
Fieisch (Krčnlcin) sah eíne Appendicitis in einem linksseitigen Leisten. 


truch entatehen, 


Unter den 28 Fällen, die Tacke zusammengestellt hat, sind, 
wie ich glaube, mehrere, die dem Titel der Arbeit „Epityphlitis im Bruch- 
ack“ nicht entsprechén: mehrfačh handelt es sich augenscheinlich um 
Kinklemmung. Auch Fälle, die von den Autoren zunächst als Appendicitis 
porforntíva bezeichnet wurden, erklären sich nach eigener Anschauung 
dlor Autoren schlieBlich durch vôllig andere Momente, so z. B. der von 
ÚroB als Drucknekrose durch die Bruchbandpelotte, Tacke 
nolbat, da „als SAT TEE der Appendicitis teils die Anwesenheit 
von Fremdkôrpern, teils Einklemmung zu betrachten. sei.“ Das ist eine 
nicht gerade empfehlenswerte Wendung, am wenigsten angesichts der 
Stroitírage, ob es neben der Appendicitis im Bruchsack eine Einklemmung 
dloa Wurmfortsatzes gibt und wie oft das eine oder das andere vorliegt. 
Wir komtmen gleich darauf zurick. 
In allerneuester Zeit hat Wassilje w (1904) im AnschluB an eine 
who Beobachtunz eine erneute Zusammenstellung der in der Literatur 
oa gewordenen Fälle von Appendicitis in Inguinalhernien vorge- 


ez A) 








čha. Aiistoraše,  Appendicitiv. iza Bruclnáci 967 
die Arbeiten von Tacke. Charnois 


allenfalls 
nyeehciratoť, 57 Jahre. Aufíenomiinet 3. April, gestôrben 18. April 
Schiekte gestern tenmul Arzt wegén 
míttel mit Frojg. Nechmittag: Erbrechen, cit heut frúh. Ver. 


"um eine eingeklemmte Hernie handle, bei der Aufnahme die 
turmessung unterblieben war. Ich halte aber eine Appendicitis 


(cf. Kap. 

] pod úripeni im Widerspruch mit der Angabe von 

fl le aus dem Vorkommen der Appendicularhernien 
istenbriichen j ug e ndlie her Individuen i 









„ 


falls fúr gewisse chronische Veränderungen zutreffen: die akute Appen- 
dať die akuten Erechein: , Heben von Lasten, 
Pressen beim Stuhlgang und daď sie vielťach mehr unter dem. 
En on 
tiôsen Krankheit, fen, nicht ohne weiteres ii wrerden. 

ie ganze Frage ist meines Erachtens noch môg- 


Leistenbriiche. Jedenfalls ging Bonnenburg zu weit, wenn er 
his vor kurzem daran ielt., Pop a i O 


immer um Entziindi und nicht um Einklemmungen des Wurm- 
Ďalši #nroshe auch der Umstand, daŠ man meist 


zu beginnen, so môgen die Erscheinungen des freien Peritoneums bei der 
Hirňisňspperdioti i mzneclín ztidskirete, Jedochi ISB abc disc 


um Appendicitis gehandelt hat, und der Beweis auf Appendicitis mäíte aus 
anderen Momenten mit besonderer Schárfe erbracht werden, wenn man 
trotz des Fehlens stiirmischer Symptome an Appendicitis glauben soll. 
Gerade der Umstand, da die entzúndlichen Erscheinungen fehlen, IÄBt 
eine Reihe der mitgeteilten Fälle als nicht einwandsfrei erscheinen. 
Dab bei der Einklemmung der Wurmfortsatzspitze die letztere gang- 
ränôs wird und im Effekt Ahnlichkeit hat mit der Spii rán. bei 
Appendicitis, kann doch unmôglich ein Grund sein, auch Im ersten eine 
Appendicitis als Ursache anzunehmen. Es entspricht vielmehr, wie Rose 
und Kôrte mit Recht hervorheben, der alten Erfahrung, daB die Ein- 
klemmung sehr dinner Darmschlingen besonders hiufig zur Gangrán fúhrt. 
Endlich wirde auch der von Šonnenbur g angefúhrte Umstand, 
daš „man meist Abszesse vorfand“, nicht gegen die Annahme der Ein- 
klemmung sprechen: denn jede gangriinôse Hernie fúhrt, wenn sie lange 
genug besteht, zur Bruchphlegmone. Es kann nicht auffallen, wenn das- 
selbe Ereignis nuch bei der Gangriin der Appendix eintritt, zumal sie durch- 
sehnittlich lánger ertragen werden ditfte, als die Gangrän des et 
klemmten Darms, Im úbrigen ist diese Angabe, daB melst Abazesse. 
standen hätten, nicht durchweg, mindestens nicht bei den Schenkelhernien, 
zutrefiend. S 
Wenn man somit, wie ich glaube, die von Bonnen burg. 


die ň r 
NYPOTUTV Fallen, 
aufzuweisen (Bid well, Me. Adam 


Onénu, S d u. A. 
pe eko ne 0 ka a ralech šál 


aufgefundenen 
Úuing 21 mit Sicherheit als echte Ein- 
zu kônnen. 
selbst, dem ZAS NO SIEA v O TE: 
„Wi ibriiche“ 


worden: ich 

dol vať iron prd 
K Ň , Baspie von inkarzeriertem W urmfortsatz- 
Ň uch erwähne ich etwas ausfiihrlicher den von Riese (1900) 


Tal jltka sbs S Kto 16. ne ladi ahinám ča Tie cln 
bemerkt, der 





ná nussehendo Frau. Lebergrenze normal, Leib vád 
s des rochten Lg. ing. vor dem Schenkelkanal 
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a deutlich fuktuierende Geschwulst, wenig, Far 


zám kein Inhalt, Herniotomie. Der 

it. gefúlt. s 
A „sieht nus dem. 

ui denselben. 


Furche entsprechend cín schmales Geschwilr fat flock 
geom Belag. čiuBorsto Endo dos Proc, rr vn 
Schnitte zcigen. 


und sehr entwickel: 
aboeralin, PON 
iknčtchen zsigen hier Nekrose 

vine mäBige Vereinzelte 
Poe (lt voli?) in ami lá Kulturen aus dem. waren. 


itration und Nekrose rejeht in das Fet 

zeígt starké Wucherung der. tol- 
| zelen, GefiBnoubildung und beginnende Organisationswucherung unter den fibrinčis 
sitrigen Auflagerungen, in welchen auch im Schnitt. Bakterien nicht mit Sicherheit 


Anhaltspunkte fúr cine primiro Erkrankung des Pro- 
cossus vor der Einklemmung bestehen im histologisehen 
Bilde nicht.“ 

Von einem zweiten, klinisch úhnlichen Fall (beobachtet Dezember 1905) 
setze ich nur das Gutachten hierher, das ich mir von Herrn Dr. Borr- 
mann erbeten habe. 


„ „Ani der Kom, ionsstelle hôrt die normále Sehleimhautť plôtzlich in 


sotzt, die, jo weitor man nach nuBen kommt, an Zahl zunchmen. Besonders das 

Mesenteriolum ist diffus von rr b durchsetzt. Fine Entzúndung der 

indix im landliufizen Sinne der „Appendicitis“ li a vor: vielmehr han- 

RÚ su sich ur die Flgen, dot Eiaklamma kklemmung: 80. si ermmte Darm. 

schlinge nus, soweit sie nicht etwa sohwer nekrotisoh ša já ordergrund. steht. 

Ú Entziindung des Mesenteriolums und des Peritoneums, so daB man neben den. 

olgen der POVEH von einer lokalen. ka fra Peritonitis epityphlítica 
pt kônnt sich auf die Wand fortgesetzt. 


In dem von Meisel vor kurzem fu Fall von Wurm- 
fortsatzschlingenbruch sind die histologischen Verinderungen offenbar 
sehr ihnlich gewesen: die Schleimhaut ist unter dem Einflu8 des Druckes 
frúher zu Grunde gegangen als die nugenscheinlich widerstandsfúhigere 










es zu stande kommt, liegt auBerhalb unserer , sie ist 
"wunderbarer, als das Zustandekommen der Dilnndarm:, 
„der Darmwandbriiche. 







" interessiert, und seit den Zeiten von Duchek 
ato, m nicht wieder von der 
r versch wunden. hať fir sich allein eine Literatur 
Ge fir die itere Zalt in ciner. Acbelt von illmanns 
lt ist. Die Kenntnis dieser Bi 
des inneren Klinikers durch AJ fe (1880) und 
u zusammenfassénde 


rineisen (1900, 1902) und vino (Kochersche 
auferordentlich gefôrdert und in manchen Punkten zum 
tacht wôrden. Wir miissen auf jene Arbeiten verweisen, da 
“ sein kann, erschópfend dies weitschichtige Thema. 

In. Vi úbergehen kônnen wir es indessen nicht. 
(noch die aus dem Jahre 1891 stammende Statistik von 
ph zitiert) annahm, daŠ etwa 10 Pro- 

ischen Abszesse von Api 







retiséhéni. Bíterung in der Pathologie. der 
iiilung einhellig anerkannt, und. die Besprechung det 

















phreni. Abszesse nách Appendicitis durch) 
nenlen Formen. Bénard betrachtet — unter 
von Duddenhausen (1899) betonten 
hang z iiilinii der/5( bizán (Grind 


subpleuralen. Zellge: — diesen Weg als den nächstli fiir die 
subphrenische Entwicklung der Abazesse. Aber schon bei Š a c h s (1895), 
dessen Material vorwiegend der K ocherschen Klinik entstammt, er- 
kennt man in diesem wichtigen Punkt einen Umsch: der Anschau- 
ungen, der sich seither mehr und mehr zu vollziehen scheint. Sachs 
verweist namentlich auf die experimentellen Untersuchi von Singer 
(1878) und Ad. Sch mit t (1893), aus denen horčici) da e8 nicht 
gelingt, die Farbstofflôsungen, welche man retroperitoneal injiziert, weiter 
als bis zum hinteren stumpfen Leberrande zu treiben und das Peritoneum. 
durch die Tnjektionamasse von der Muskulatur des Diaphragma abzuheben. 
Sachs ist im Hinblick auf diese Untersuchungen, sowie auf Grund 
der praktischen Beobachtung der Ansicht, daB die extraperitoncalén 
Abszesse streng ta gar nicht mehr zu den eigentlich subphrenischen 
gezihlt werden kônnen, sondern „nichts anderes als hoch hinai 
retroperitoneale Eiterungen. darstellen“. Der letzteren Auffassung 
sich Weber und Sonnenbur£g an. 
Maydl selbst in einer neueren Bearbeitung desselben Gegenstandes 
(1903) húlt zwar an der Einteilung in intraperitoneale und extraperitoneale 
Entwicklung der subphrenischen Abszesse fest und ebenso an der Auf- 
fassung, die ersteren „sich nach vorn, die letzteren nach hinten vom. 
Tig. coronarium hepatis entwickeln sollen“: aber von dem Uberwiegen der 
extraperitonealen Entwicklung scheint er selbst o SET zu sein. 
on neueren Autoren behält Lenzmann aydlsche Ein- 
teilung bei, ohne sie zn kritisieren. Grineisen (1903), der das un- 
gewôhnlich groBe Material subphrenischer Abszesse von Kôrte be: 
arbeitet hat, spricht im allgereinen Teil den Satz aus: „Der subphrenische. 
Abszefš ist eine umschriebene Peritonitis“, aber soweit das Subphreniam. 
vom Wurmfortsatz aus erkrankt, hält er doch an der dopi Ent- 
stehungemôglichkeit. fost, gestiitzt. namentlich auf den an anderer Stelle. 
zátierten Versuch von K ô r te (cf. $ 47). Tnwieweit diese TO 
suche durch die K čr teschen Fúlle bestätigt worden sind, lABt 
leider aus der Zusammenstellung nicht mit Sicherheit fi 
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von. Griineisen und von Kôrte 
"ahrscheinlichkeit. 


i gegangen. sind“, während Grineisen 
ča da alu $ 


ZA oi ip c 
"A bszesse zu betrachten sind. 


dahingestellt bleiben: ich persônlich glaube nicht an die 









letztére - 6 vielľatéhtriedenínla audi zach vôsooifnómná 
Fig. 47. 


ore ob dalš die heu- 


ach, penezra 5 v und (nach zr 


č r o 





O 
haben, sowie auf die neben- u 
še pr k 47), kr sofort zu verstehen, daB den 

sie hier dargestellt sind, fastohne 

EE zwischen i Peritonealii des Zwerch- 

nsteh môchte sich beinahe wundern, da der Éiter sich nicht 

figer, als es tatsáchlich geschieht, auf diesem Wege ausbreitet, 

de t, man kônne sich „die auffállige Ersohei- 


€ bohrenísc! 

re b ny o le 
g vollziehen kann, weil die breite Fläche der Leber leicht die 
d , während die respiratorische Verschiebung 


ert und die raschere Bildung von Adhäsionen 
Berňokrichtíg er er offenbar nicht genug die gleich zu erwäh- 
„ oben gegen die Leber hin tendierende Verlagerung des 
Ist sie vorhanden, so ist. der Ubertritt des periappendi- 
I n Eiters ins Subphrenium tatsächlich auBerordentlich 
Thr Ausbleiben in vielen Fällen dirfte sich da 

B der schmale subphrenische Spalt relativ 
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die Bauchhôhle durch Verklebungen abgeschlossen wird, bevor die Eiterung 
ä mit ihrem i Ť dten 
immerhin einiges fir sich hätte. 

Unsere Abbildungen stellen die wichtigsten Modalitúten dar, unter 
denen die subphreniache AbszeBbildung sich etabliert. 

Einmal kommt sie zu stande bei umschriebener periappendicitischer 
Eiterung, wenn der Wurmfortsatz nach oben und auBen, resp. nach oben 
und vorn vom Côcum und Colon in die Hôhe geschlagen ist. Der AbszeB 
bildet sich dann nach auBen vom Colon zwischen ihm und dem wand- 
ständigen Peritoneum der Lumbalgegend und liegt mit seiner oberen 
Grenze ganz gewôhnlich dem hinteren #uŠeren Tell der unteren Leber- 
fläche an (cf. auch die Fálle von Weber-Sonnenburg, Sachs, 
M sia o laj, via Zngleich ist das Côcum ali (Deztágu: 41) 

aubBen , Wie es in. einen unserer (Te: 4 
darzustellen versucht und in mehreren anderen Fällen in hôchst charakte- 
ristischer Weise beobachtet wurde. Ich befinde mich nach meinen Erfah- 
rungen am Lebenden und meinen anatomischen Studien durchaus im Bin- 
klang mit der oben zitierten Arbeit von Cursehmann, wonach wahre 
Gekrôsbildung am Colon ascendens, die man keineswegs selten beobachtet, 
und die naturgemäB such dem Côcum und Wurmfortsatz einé manch- 
mal erstaunliche Mobilität verleiht, als Vorbedingung fir diese at 
rung des Wurmfortsatzes und die nachfolgende o ische 
Eiteransammlung betrachtet werden darf. In selteneren Fällen mag der 
ausgebliebene Descensus des Colons und Cócums und Liegenbleiben des 
Côcums unter der Leber die zutrefende Erklärung abgeben. Einschlágige 
Fälle werden von Curschma nn und Sonnenbur g beschrieben. 

Bci dem zweiten Modus handelt es sich um die Eiteri 
bei freier Peritonitis appendieularis, die sich in den seitlichen Partien 
des Abdomens ausbilden. Auch fúr sie liegt der Ubertritt in den sub- 
[rn Spalt räumlich sehr nahe und wird anscheinend nicht. selten 

treten. Ist es doch bei der allgemeinen Peritonitis im eigentlichen 
Sinne beinahe die Regel, daĎ auch die Zwerchfellfláchen úberall vom 
Eiter bespillt werden. Anatomisch milBte man, genau genommen, bei 
jeder allgemeinen Peritonitis von subphrenischer Eiterung sprechen, man 
tut es nicht, weil diesen Formen die klinischen Higentiimlichkeiten des 
subphrenischen Abszesses fehlen. Immerhin gibt es, und vielleieht nicht 
so ganz selten, Fälle, in denen nach ausgeheilter freier Peritonitis als 
Residuum derselben ein subphrenischer Abszefš zuriickbleibt. Unter den 
K črteschen Fällen werden mehrere derartige Formen angefiihrt, und 
ich selbst verfiige mindestens úber eine einschlágige Beobachtung. Ebenso 
wohl gelegentlich ein intraperitoneales serôses Frihexsudat sich bis 
in den subphrenischen Spaltraum ausdehnen und, ähnlich wie es Rotter 
zur Erklňrung der Douglas-Abszesse annimmt, spät zur Vereiterung 
kommen. 

Auf welehem von den beiden eben geschilderten Wegen die Ent- 
wieklung subphrenischer Abszesse häufiger zu stande komrmt, läBt sich 
bis heute nicht entacheiden. Auch wird sich die Frage verschieden be- 
antworten, je nachdem man die subphreniache, nicht abgekapselte Eiter- 
ansammlung bei allgemeiner Peritonitis mitzáhlt oder nicht. 

Rechnet man nur die subphrenischen Abszesse im engéren Sinne, 
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o en daf sie sich. ri 


sať lahem, vleje z, Fedon zotrie, dolu h. unter der rechten 
Zwerchfellhälfte sich entwickeln. Diese Tatsache wird iúbereinstimmend 
Abweichende Fälle werden als Raritäten angefúhrt. 
Grúneisén O ET AbszeB, der sich zunächst 
rechte enítwickelte und in der Lenden „inzidiert wurde. Anfangs 


8c| 

te nar ab vachlosesne abgeschlossene Hôhle an der Vorderílache der Niere 
innerhalb des Peritoneums die Porta hepatis zu geht. Zwischen 
linkem Leberlappen, Tre] ud Verne č des. Magens befindet 

sich eine kindskopígroBe, mit dickem Eiter gefúllte, abgekapselte Hôhle,“ 
o oe 20jňhriger Mann. Unter rechtsseitigen Sym- 
nado di sc sich als schmaler jedne: Šindkéi ajne da a nach linfo 

fen hinter ymphyse 
lum. ebenfalls handbreit wird. 


linken Hypochondrii 

dľa a golov Poda a 

grkngť hier ŠR inte: čdia. siel obečhalb. nac hla sla „Bla 

nach zieht. Eine gebogen. Re K orilcansi lo Fakt ETA 

bond, root rev, o Doc dr pinom brala 
Šak 5 


hs hat Maydl einen Fall erwähnt, in dem ein zu- 
jŤ ať ch Abszefš i s den Thorax- 
supradiaj isch nach links úbergewan- 
dl kônnte HA HYNÚ dasselbe Ereignis such 

NENÍ sabčiepľragratiach vorkommen., Es mite dabci all 


suspensorium hepatis durchbrochen. werden, das, wie 
1 in einer dn lepätecem. Arbait betont, „keinen geringen Widerstand 


Abszesse sind deshalb nur selten zur Be- 


| lm OA daŠ die subphrenischen Abszesse nach 
ti: ie ausschlieBlich xechts auftreten, daB die doppel- 
doku, und daB die linkaseitigen bisher nur bei ganz un- 
Ň Abszessen. beobuchtet sind. Warum sie 

É difove Poňtonie, die doch auch links nicht selten typische 
hubov. Taka « in den abschiissigen Teilen des Abdomens bewirkt, nicht 
lán, läBt sich bis jetzt nicht beantworten. (Die 

$ 244.) 









Z 


Beteiligung von Pleurá und Lungeén. 


Im Interesse der Ubersichtliehkeit wollen wir vom anatomi- 
punkt gleich hier eine nicht seltene Komplikation der sub- 
Abszesse erôrtern, welche sich an die entzúndliche Erkran- 
Subplireniums und damiť indirekt an die des Wurmfortsatzes 
die Fortpflanzung der Entzindung auf die Pleura. 

e Abszeb steht in dieser Hinsicht auf der gleichen. 
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Stufe, wie die entziindlichen Er! des Peritoneums úberhaupt. 
Tilger, der (1894) das Sektionsmat des Genfer Tnstituts auf diese 
P Ť a glechsetce AC s veno, ooo Pe 
eritonitis 41mal glei: ir oder. itis 
bestand. Zieht man 9 Fälle ab, in denen die fi VValen kaž CHUŤ 
metastátischen Pleuraerkrankung nahelag, so bleiben 32 Fälle, in úlni 
cine direkte Fortleitong der Entziindung auf die Pleura dú o 
werden darf. Unter EE O ar 
venienz, am. hňufigsten a ler puerperaler Erkrankungén, 
durch appendicitische Prozesse entstanden. 

Interessant ist — und auf diesen Punkt wird auch von anderer ešte 
hingewiesen —, da der Charakter der Pleuraerkrankung durchweg gut 
ATLIger War, ale. derjenige der ursichlichen Peritonitis: bei den Peritoniten 
úiberwogen die jauchig-eitrigen, bei den Pleuriten. die sero-fibrinôsen 
Formen. Ganz besonders aber muB die Tatsache hex werden, 
Pico dis r Taer da zz, Ph ition der 
lenie hinter der Leber die rechtaseiti uriten bei weitem úber- 





ag mur“ Prôseni: | Das k ša udľalende, lačný nn dle 
linke Pleura häufiger erkrankt als die rechte, wie Tilger Frántzel, 
Knocevennagel, Gerhardt und Eppinger zitiert. Til A 
vermutet, zum Teil auf Grund von Tierversuchen, da sich diese. 
sache durch die Ansammlung „wahrer Eiterdepots“. zwischen Leber ná 
pa jhragma nnd durch den 1 innigen Kontakt beider Organe erklirt. Es 

r, daB bei dem abgekapselten subphrenischen AbszeB dieses mecha- 
as Moment eine noch e Rolle spielt, und somit ist bei ihm das 
Priävalieren der rechten a beinahe selbstverstindlich. 

Wolbrecht (1891) hat unter 89 Fällen von Perityphlitis der 
Gerhardtschen Klinik 34mal Pleuritis nachweisen kčnnen, davon 
2mal in der Form der eitrigen, 29mal der serôsen und 3mal der trockénen 
Entziindung. Er ist der Ansicht, daŠ man zu wenig die Fálle beriek- 
sichtigt, in denen zu einer ganz leichten, vielleicht ohne Eiterung verlaufen- 
den Appendicitis eine pleuritische Affektion sich gesellt. In seinen Fállen 
war die Entziindung fast ausnahmslos rechtsseitig, und er schlieBt daraus, 
daB sie durch Úberwanderung chemischer oder organischer Entziindungs- 
erreger vom Blinddarm her entsteht. 

Guinard (1902) beschreibt einen Fall von linksseitiger eitriger. 
Pleuritis nach Appendicitis: auBer diesem soll nur ein analoger Fall in 
der franzôsischen Literatur bekannt sein. Auch Bénard betont die 
Seltenhcit der linksseitigen Pleuritis appendicularis. 

$184. Die Wege, auf welchen die Fortleitung der entziindlichen Prozesse 
vom Peritoneum zur Pleura erfolgt, sind neuerdings von E. Burek- 
hardt (Basel) #ingehend studiert worden, und wenn auch seine Nach- 
forschungen vorwiegend fir die Fortleitung der pleuritischen Er: 
auf a Pecfcktra Bedentung haben, so lassen sie doch auch fir die Ver- 
breitung in der umgekehrten Richtung — wenn auch vielleicht nicht 
unanfechtbare — Schliisse zu. Burckhardt weist zunichst darauť 
hin, da man fúr die Verschleppung der Entzindung den Blutweg ziemlich 
auBer Betracht lassen kann. Das leuchtet schon deswegen ein, weil die 
Bevorzugung der rechten Pleuraseite bei dieser Annahme kaum erkľárlich 

















nm 
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ist. Aber nuch den will Burckhardt die lange be- 
nehmen. Während selbst nenere Autoren 

r Tál er, Piard) auf der Anschauung fubBen, S 
und Pericard als grolše, miteinander kommuni: 


zwischen 
de A OT TE n 
dieselbe Richtung. Burekhardt kommt zu 
daB die Fortleitung der entziindlichen Prozesse 
„la die Keime (mindestens bei den 
das Zwerchfell einwachsen und dasselbe eventuell auch dutrchn 


„žne tabe nato ob dieselben den Bin- 
doch immerhin in naher anatomischer Beziehung stehenden 


ausschlieBen, wage ich nicht zu entscheiden. 

hi ul Owalität der Exsudate A die grôbere 

u der Uberwanderung vom Peritoneum zur Pleura, die stets 
Behauptung, ko jm Zenta diaphrognaťmum ných 
Anastomosen zwischen den Lymphgefien der beiden serôsen Häute be- 
NA o ča lek Láni don Tiene, dl o 
eulafoy weist in nie den Lymphwegen ver- 
mittelnde Rolle zu 


1 Daneben ist dez direkte Durchbruch der Entziindung, die „pleurésie par 
efiraction“ im Gegensatz zur „pleurésie a distance“ (Pia rd, 
zelbstverstándlich anzuerkennen. Man nimmt an, dub der direkte 


ihrem mnraperiomos 

fiitsrnng tdônu einon oder: anderen: Weg  einschlagen. rsch- 

mann betrachtet als Durchbruchstelle fir die ižopádiioneske A bszesse 
sine Liicke zwišchen dem ňuBeren und inneren Zwerchfellschenkel, welche 
mit lockerem. be gefúllt und nach oben durch die Pleura dia- 
n ist. Nach Hoffmann (1868, zitiert nach 

| tritt: der Eiter zwischen den Lenden- und S lo ea des 


durch. Auf einem ähnlichen a steht Senator. 
| odv hat sich mit der der Durchbruchsstelle 
„ Er kommt zu dem „ JdaB am meisten 
zwischen Abdomen und Thorax TR. jene 
welche bceiderseita in Form je einer di ichtigen Muskel- 
chen den vertebralen und kostalen Muskelurspriingen des 
fiber der zwôlften Rippe liegt. Doch kommen Variationen 
É A vo Tillmanns meint, daB der Durchbruch 
widerstandsfihigen Stelle noch häufiger 
wôhnlich der gegentiberliegenden Pleura 
g en. Prozessen mit ihr verwachsen wäre. 
 stimmen, wie mán. alá, die Anschanungen der angefúhrten 

iť gut úberein. 
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“  Auch úber die relative Häufigkeit, mit der je nach smrti, Šace 
ua a lá fo OE tg s sbs 
gt nach eigenen tungen un: en s zu dem 
tat, daĎ bei extraperitonenlem Sitz des Abszessés der in die Pleuren 
im etwa 80 Prozent, bei intraperitonealem Sitz nur in etwa. 38 Prozent: der 
Fálle erfolgte. Griineisen kommt nach seinen Fällen zu einem hnlichen 
Schlub : die Perforationen in die Brusthôhle sollen bei den extraperitonealen, 
die Exsudationen ohne Perforation bei den intraperitonealen häuj sein. 
Nach dem, was ich oben úber die Entwicklung des subj Abs- 
205505 ala meine Meinung geňuBert habe, brauche ich kaum zu bemerkén, 
dafš ich derártige Zusammenstellungen nur mit Vorbehalt gelten lassen 
môchte. Weitere Untersuchungen werden nôtig, wenn such vielleicht 
schwer zu erbringen sein. Die Fälle von sub- und o Eite- 
rung sind im Zeitalter der Frúhoperation zweifellos | kd 

$ 185. Bei Binbruch des subphrenischen Abszesses durch das Zwerchfell 
muĎ offenbar der weitere Verlauf verschieden sein, je nachdem die Pleura 
frei oder mit der Lunge durch ältere Adhäsionen verklebt ist, oder endlich 
selbst nicht durehbrochen, sondern nur durch den Abszelš vom Zwerchfell 
abgelóst und nach der Brusthóhle hin v hoben wird. Tillmanns 
erwihnt mehrere derartige Fálle von Hoffmann, Cossy u. A, 
denen Bénard Beobachtungen von Gouyon, Tuffier, Lan- 
nois, Toussaint hinzufigt. Sie sind offenbar sehr selten. Bei den 
beiden ersteren weitaus häufigeren Modalitäten kommt es bei freier Pleura 
zu der Entwicklung fibrinôser, sero-fibrinôser oder eitriger Ergisse in 
a Pleuraraum, oder es kann bei vorhandener Verlôtung der Eiter seinen 
g ins Lungengewebe und nach Perforation in einen Bronchus direkt 
nach auen nehmen. Man hielt diesen Vorgang friiher filr relativ häufig 
(Leyde n), resp. hatte man, wie Grúneisen richtig bemerkt, der- 
artige Fälle, bevor ihre Behandlung eine chirurgische geworden war, 
hňufiger zu beobachten Gelegenheit. Tch habe nur einmal vor 
Jahren einen derartigen Fall gesehen. Er betraf einen ŠSoldaten, den ich 
als Unterarzt im Garnisonlazarett zu Halle beobachtete. Die Genesung 
wurde nach nzision des Abszesses eine vollständige und dauernde. Unter 
den Fällen von Kôrte-Griineisen lieš sich die Kommunikation 
2mal nachweisen: in dem einen derselben zeigte sich die Kommunikation 
zwischen Eiterhóhle und Bronchus erst 3 Wochen nach der Erčfinung des 
Abszessos. Mnydl hat (nach Nothnagel zitiert) unter seinen 
Beobuchtungen neben 34 Fällen von Pleuraperforation 29 Lungenper- 
forationen aufgezählt. Es ist bei unserer verbesserten Kenntnis der ein- 
schlágigen Verhältnisse nicht wahrscheinlich, daŠ der Prozentsatz der 
Lungenperforationen in gleicher Hôhe noch heute bestehen sollte. 
$ 186. Das Bild der intrapulmonalen Eiterung kann natiirlich auŠer 
durch die eben beschriebene kontinuierliche Fortleitung auch auf meta- 
statischem Wege zu stande kommeén und ist dann der Ausdruck der 
eingetretenen allgemeinen Infektion (cf. Kap. 15): ebenso ist es môglich, 
da es nuf diesem Umwege wieder zu eitrigen Pleuriten kommen kann 
(Guinard, Lapeyre). Derartige Fälle allgemeiner Infektion haben 
nichts fir den Verlauf der Ta s Spezifisches. 
$ 187. DaB in seltenen Fällen vom subphrenischen Absze aus eine In- 
fektion des Herzbeutels, sei es direkt, sei es auf dem Umweége durch die 
Pleura, erfolgen kann, ist bekannt. Derartige Fälle, die als Pericarditis 














sero-fibrinosa. oder | iva oder als P. umoperikardium verlaufen 


foriertes Magengeschwiir (Ramadan, nach Bénard zitiert) — an- 


O sb m dar Br a do Jlsboil der mit trúbem, 

sa ca g Ra 
Eine nusfúhrlichere Berticksi: tigung leser Spätfol m. 

dieitis liegt auBerhalb unserer Aufgabe. py 


IL Die retroperitoneale Lokalisation der Periappendicitis purulenta. 
Paraappondicitís. 


dedov Wenn es feststeht, da der Wurmfortsatz zu den intra] 
Štoris odo gchôrt, und daš die Abszedierung von dem 
oder von der erkrankten Stelle das bu ihren U 









je, ob es ai SE retroperitoneal 
Abozčese gibt, im negativen Šinne fúr erledigt halten. 

GewissermaŠen ist das auch der Fall, insofern námlich, als die idio- 
websentziindung, die frilher eine so prod 
| kriklzsabva. vraku DONA RES 
| urspriinglich ini 
| ner. 1 troperitoneale Gewebe nnerkannt wird. Wir 
| vrst eben bei dem subphrenischen AbszeB mit dieser Eventualität 

beschäftigt und brauchen kaum zu bemerken, da bei den weiter abwärts 
| liegenden Abszeseen dasselbe Vorkommnis beobachtet werden kann. 

Ist doch die spontane Ausheilung eines peria, itischen Abszesséš 
[0 meist nur unter der Vorbedingung denkbar, er das wandständige 
| Peritoneum durchbricht. Warum sollte es nicht tn — wenn 

anch faktisch selten — in jeder der Schichten, die er bis zur Oberfläche 
| hl nočec hať, zu einer mehr flichenhaften Ausbreitung der puru- 

oto kommen, also auch zu einer o im retroperitoneňlen 

Soweit herrscht such wohl allgemeine Zustimmung selbst von 

seiten derjenigen, welche, wie z. B. Krecke, den. Bari der Part 
vôllig fallen lassen wollen. 

stehe selbstverstándlich auch auf dem Stand, „ daŠ man die 

betrachten 






nn einer destruktiv verlaufenden Erkrankung frih mit dem 
verwichst. Das Peritoneum nimmt an 

ener Stelle an dem destruktiven ProzeŠ teil, 
úmť es nun zu umschriebenér Eiterung, so kann 
ich ebensogut hinter dem Peritoneum als i 
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Peritonealraum etablieren. Im ersten Fall habén wir 
retroperitoneale s kot ohne u ih k eh Peri- 


tonenms. Einen sehr Ta ča 
habe ich sejú dani halb 


sckujt vin wird. FA k 


ej lte des Peri- 


der Unterlage abgehoben und hinter dem- 
selben hatte der žileť — an der dunkler 


aber ebensowenig um einen ta 
zk AbezeB, wie v Art der Wanderung 
des Abszesses (cí. unten) zweifellos feststéht. 
+ Binenzweiten Fall von sicher subserôsem AbszeB habe ich im November 
1904 operiert. 
H., ad 30 Jahre, Schlosser. Aufgenommen 21. November 1904, entlasson 


21. Januar 1! 

weiter Anfall. Vor 5 Tagen orkrankt mit Ubelkeit und Bauch- 
gchmerzen, die sich bald nach rechts unten zogen. Kein Erbrechcn, kcin Frost, kone 
Urinbeschwerden. Stuhlgang regelmiBig. 

Status: Pals 72, Tomperubi 38,8. Leul m 9800. Leichter Ikterus. Leber« 
stand normal, Zwerchfellatmung erhulten. Abdomen weich, Rechts unten kleinea 
ileoinguinales Exsudat, stark druckempfindlich. 

Operation: Wechselsohnitt. Erčíťm der freien Bauchhčhle. tn ziemlich 
hochliegend. Wurmfortsatz nur noch in Resten vorhanden, dďurch alte Adhňatonen. 
zum Teil extraperitonealisiert. Abszef3, der eínige EBIčiTel voll Elter « enthllt, liegt 
deutlich extraperitoneal. 


Bs scheint, als wenn derartige Abszesse sich gelegentlich durch ganz 
enorme GrôbBe nuszeichnen. Von dem ersten der beschriebenen Fälle [x 
ich es nach cigener Anschauung behaupten, finde aber auch einen weiteren 
Beleg in mehreren von H a w ki n s (1899) beschriebenen Fällen, in 






























Glelehznitig intraporítoneslo und 
retrofasziaľo AbuztSvntwicklang. 


2Bjährigen Mann (behandelt Mai 1903, geheilt), der am 
m schweren. Anfall Befund ante 


1 dos Colon asoendens 


jn šťonea] 
E diasál en sich entvickolto. 
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A EN ige Peri- 


môglich 
môchte ich auch nach meinen Erfahrungen ausdricklich hervorheben, 
da es nur selten vorzukommen scheint. 

Die in der Literatur mitgeteilten Fálle „le fiir die Beurteilung ihrer 
Häufigkeit eine sehr unsichere Grundl: "eils sind die Autoren noch bis 
in die neuere Zeit von falschen pathol -anatomischen Vorstellungen 

n, wie z. B8Sehuch sr dť (B0), wenn er die Paratyphlitis 
SA des retrocčcalen Zellgewebes bezeichnet nnd kurzerband als 
Analogon der paraproktalen Biterung betrachtet, teils entbehren die 
s en ám wie z. B. in der grôBeren Arbeit von Piard (1896) 
der zuverlissigen anatomischen Sichtung. 

$ 190. Einen besonderen 11x SA a bisher Ra ča 
kannten us itonenler Biterung bildet ein i 

a Ťextňgur 0 hobe darsteienlašsen. 
Fig. 50. pra O rá pe 
v dritten Tage. Bei 


edt, 
fr domena flltcinrechts 
Dinndarmsehli 


ej Bindegevehe ist in groBer Auš- 
Ú nekrotische 
a in einé te 


ah vy Ba RÝ c S a 

Man muW, um vollstándig zu sein, auch diesen Fall zu den subserôsen 
Eiterungen rechnen. 

$ 191. Endlich miissen wir an dieser Stelle den von Kôrte be- 
schriebenen Modus der subserôsen Biterung nochmals erwähnen (cf. $ 182). 
Kôrte suchte die Entstehung retroperitonealer Abszesse Tr EN in 
der Weise darzustellen, daB er „in den Processus einé Kaniile einband, mit 
derselben von innen aus die Wand des Wurmfortsatzes an der Ansatzstelle 
des Mesenteriolum perforierte, so da die Bpitze der Kanile zwischen die 
Platten desselben vordrang. LAŠt man nun mittels Trichters undSchlauches 
blaue Farbstofflôsung in die Kaniile einflieBen, so dringt die. Lôsung zunächst 
zwischen die Platten des Mesenteriolums ein und PE von da in das Binde- 
gewebe hinter dem Bauchfellúberzug der Darmbeingrube. Es entsteht 
vollkommen. typisch eine Flússigkeltsansammlung zwischen Peritoneum. 
und M. iliacus, die ganz dem Bilde des sogenannten paratyphlitischen 
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z + Kôrte will nuch praktisch diesem Modus eine 
srhahícha Bdčutane tr die Enfachung der alapoendicieh Abaane 
(Treves, Burney, Weir u. A.), welehe (cf. $ 147) immer eine 

Ti annehmen. 80 ich aus theoretischen 

sen vä, K zuzustimmen, zumal fir die L y m p h- 

bahnen des Processus vermiformis zweifellos die Bidagvvrohneebi sť des. 
Mesenteriolúms von ist, so kann ich nach meinen 

die primär retroperiton: Eiterung doch nur als eine Seltenheit 

oa Ich habe sie, und muš das namentlich nuch nach den frúh 

vom Abdomen aus operierten Fällen betonen, nie anders als in der oben 
a Weise zu stande o je 

Die Lymphgefáďe scheinen ie Fortleitung appendiciti: 

AN ZE prrrovns. m. parám m si. S. naisto 

Ralle zu spielen, wie man schon aus der Seltenheit, in der die Driisen 

erkrankt getroffen werden, schlieen kann. Ebenso habe ich bei dem 

Ďdem des Mesenteriolums doch meines Wissens niemals 

en den Bláttern, also in der Bindegewebsschicht desselben einé 

Tur Úber histologisch nachweisbare Haufen von 
Exsudatzellen im. Mesenteriolum cf. 81.) Kórte will, wie ich der 
Arbeit von Nordmann (1905) entne mehrfach kleine Ahszesse des 
Mesenteriolums haben, legt ihnen aber anscheinend vorwiegend 
fir die Entstehung der len Bedeutung bei. 

Selten miissen diese Vorkommnisse doch wohl sein. Tmmerhin will 
ich den Modus, wie ihn K č r te beschreibt, lieber anerkennen, als mich 
zu der Annahme einer retroperitoneulen Lagerung des Wurmfortsatzes 
verstehen. rr pe o on dr 

su úra len. achtungen der 
nicht standhalten. kann KER SEKT NÝM 
die extraperitoneale Lage der sol fai und dements] end auch die 
extraperitoneale En der Abszesse als etwas Häufiges anzusehen 
eint, beistimmen. Selbst in einem Fall, wie ihn Finkelstein 
Jin welchem bei einem 2monatlichen Kinde retroperitoneale Lage 
vorzuliegen schien, kônnte man zur Erklárung 
dý die fčtale Peritonitis, obwohl ich sie auch nur fúr einen Not- 
O ch bin mehrfach im Zweifel gewesen, sowohl 
als bei Befunden intra vitam, ob es sich nicht doch einmal 
des Wurmfortsatzes handle, aber immer habe 
TE esa he forschung das anatomische Bild auf andere Weise, 
durch Vorhandensein IA angeordneter intraperitonealer 


„Badrnoný sein kônnte: als Effekt einer angeborenen 


urmfortsatzes muB sie bislang als unerwiesen 


Fowler unter dem Namen des „paratyphlitie abscess“ 
seinen Sitz in dem Bindegewebe und der mgebung des 
n, durch Kotmassen im Côcum angeregt, eventuell such durch 
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GiefäB- und Nervenveränderungen in der Côcalwand bedingt sein soll und 
mamentlich bei älteren Leuten beobachtet wird, kann ich nach 
dem oben Gesagten lediglich als einen Riickfall in alte, heute gliicklicher- 
weise abgetane Vorstellungen bezeichnen. haben Monod et 
EA Sri o die úúber Weir das Vorkommen 
ter extraperitoní bszesse ipten, augenscheinlich. 
Beobachtungen „ wie ich sie vorstehend beschrieben habe. 
Besondere Ňamen fiir diese Raritäten kann man wohl entbehren. 


Direkt unzutreffend sind Parat tis (0 V UA Ao 
Gero. vel se mee, hou A ent- 


z will man durchaus eine povr buda so wiitde der 
von mehreren gebrauchte Name Paraappendicitis neueré Anšchauungen 
und alte Reminiszenzen am besten vereinigen, Allerdings miíssen dann 
Bestrebungen, diesen Namen z. B. auch fir Abszesse in der Náhe des 
Waurmfortsatzes zu gebrauchen (K irmisson 1900), strikte abgewiesen 
werden, wenn nicht sofort Verwirrung entstehen soll. 


III. Die retrofasziale Lokalisation der Periappendicitis purulenta. 


$ 193. Während die retroperitonealen Abszesse (Paraappendicitis) 
zwar als mehr oder weniger seltene Vorkommnisse betrachtet, aber doch 
von. der Mehrzahl der Autoren EA anerkannt werden, sind die 
retrofaszialen Eiterungen beinahe vollständig aus den Abhandlungen 
úber Appendicitis verschwunden: kaum daB die Fiternng unter der Fascia, 
dliaca ganz SA ST als Fortleitung eines periappendicitischen Abszesses 
erwähnt wird. 

Es ist bekannť (c£. $ 54), daš diese Eiterongen ehemals unter 
dem. Namen der Paoitis eine groBe Rolle gospisl haben. Später lernte 
man die fortgeleiteten Eiterungen von den idiopathisch im Muskel ent- 
stehenden unterscheiden, und es scheint mir nicht zweifelhaft, dal 
die Beschňftigung mit den entziindlichen Prozessen in der rechten. 

č rá nach dieser Richtung klúrend gewirkt hat, 

ährend Dupuytren wie seine Schiiler und Zeitgenossen (z. B. 
Ferrall) die Psoitis von den mit dem Darm zus 
Abszedierungen anscheinend streng schieden, finde ich schon bei 
Wilhelmi (1837) den Ausspruch: „et multa sane psoitidis exempla 
relata sunt, guae ad perityphlitidem pertinent.“ Ab er s (1838) kennt 
die sckundiire Eiterung im Psoas sehr wohl und spricht von einem Fall, 
bei dem die Fiterung nach auBen an einer Stelle zum Vorschein kam, 
„wo sonst nur der Psoasabszelš sich čfľfnet“. Velpeau, Grisolle, 
Battersby (DreiBiger- bis Vierzigeriahre des vorigen "Jahrhunderte) 
nnterschieden bei den phlegmončisen Tumoren der Fossa iliacu mit aller 
Schärfe die subserôsen von den subfaszialen, oder, wie sie sagten, sub- 
aponeurotischen Eiterungen, und wenn. die pathogenetischen Momente 
ihnen nicht klar waren, und sie mehr die Frage interessierte, ob das Zell- 
gowebe oberhalb oder unterhalb der Iiacusaponeurose zur Vereiterung 
tendiere, 0 kannten sie doch den. verschiedenen Verla uf der Bit 
recht gennu. Die Anschauungen von Bamberger habe ich 
oben erwihnt. Volz (1846) hatte auch tiber die verschledenen rozme 
der Eiterung ganz auffallend klare Vorstellungen. Er unterschied zwei 
Gruppen. derselben, je nachdem die Eiterung sich in den Peritonealsack 


a 
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je ov r v Vin 
tlichen U hv“ dk ia ivana homná?, Sem 
Der der idi 





ige Peritoneum, sondern auch die Fascia 
igt, und da8 die Eiterung sich nunmehr nicht vor derselben, 


Izieht. 
i Fall stellt die nebenstehende Abbildung dar (Text- 


war bei dem 24júhrigen Mann úhnli A [5 
NENÍ vreca nu vn Pa načo a 
s to i 






izlos. Die Spitze dca Wurmfortantzes ist neben der Um. 
dos Côcums in der Fassa ilinca fixiert, Die Fuszie ist deutlich b, 
zofori kenntlich, daB «s sích um Ej t. Nach 
? Bauchhôhle wird die ň 
um. 
Číinung zwischen die 
bein dieht unterhalb der Crista. Bei offener Be: 


Eiter hinter der Fascia iliaca einen anderen Weg 
vor derselben sich ansammelnde, 





ilen, muŠ man sich den Faszienverlanf in der Darm- 
besonderen den Umstand gegenwärtig halten, daB die 
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Fascia iliaca unter dem Tig. inguinale weg auf den Oberschenkel — als 
tiefes Faszienblatt — úbertritt, die nebenstehenden. 52 

und 53, von denen die erste dem anatomischen Atlas von Henle, die 
seite dem von 8Spaulteh ol z entnommen ist, gebén die anatomischen. 
Verhältnisse tibersichtlieher als j Beschreibung wieder. Es ist klar, 
da eine Eiterung hinter der Fascia iliaca an den Oberschenkel 
muŠ, mit derselben Notwendigkeit, mit dem das bei dem spon- 


mc] (cf. Fig. 52) und bei dem 
tlčie 


ge weiteren. Verlauf diese 
und die úbrigen Bauchdeckenschich- 
ten schrittweise von innen nach aušen 
durchbrechen. Sie muš dann — und 
das ist prinzipiell wichtig — ober- 
halb des Lig. inguinale nach auBen 
gelangen und zwar — wofiir nuch die 
Angabe sprícht, daB die Anheftung 
der Šerosa an der AuďBenseite des 
Poupartschen Bandes lockerer ist. 
als medianwärts, wie S c h mit t ge- 
geniiber H e n k e behauptet — mehr 
nach der Špina ant. sup. hin. In 
dem ersten Fall — bei 
Lage des Abszesses hinter der 
dem Jág: igšlasa da is Pánt 
lem Tig. 
musculorum nach auBen. Man kann 
U demnach in den EE A ým a 
izialer AbszoB. den Abszeš unterha 

Slo dno Poupartschen Bandes antrifft, den 
RiickschluŠ machen, daB es sich um eine Eiterung hinter der Fascia 
iliaca handelt. 

Ex ist klar, daB diese Erwägung nicht bloB wissenschaftlich interessnnt, 
sondern auch praktísch wichtig ist, weil sie nach den oben erwähnten 
Beobachtungen auch Schliisse auf die Lage und das Verhalten des Wurm- 
fortsatzes gestattet und Fingerzeige fúr die Art der Inzision und zweck- 
miiBigsten Drainierung derartiger Abszesse gibt. Ich komme darauf im 
klinischen Teil zuriick. 

$195. Kommit: es bei den Abszessen, die wir im vorstehenden betrachtet — 
haben, zu spontanem Durchbruch, so miissen die Fisteln der sub- 
serčsen A| ausnahmslos oberhalb des Lig. inguinale liegen. Ieh 
halte diese Feststellung Ťiir wichtig und bin in diesem Punkt nicht der An- 
sicht mancher Autoren, z. B. von Steinthal, der (Handbuch der prak- 
tischen Chirurgie) sich dahin #ufert, daB die Fisteln der subserôsen Abs- 
zesse „unmitteľbar oberhalb oder unterhalb des Leistenbandes“ liegen: 
auch entspricht die letztere Anschanung wohl nicht den Resultaten der 
grundlegenden Arbeiten von K čni g (1870), Soltmann und Seh mi 
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Die retrofaszialen Abazesse werden bei spontanem Ablauf der 
Regelnach unterhalb des Lig. inguinale durchbrechen, und man kann. 





Bockenfaszicn. Nach Henle. 


demnach hier vorkommende Fisteln ohne weiteres auf retrofaszial entwickelte 
Eiterungen 


zuriickfilhren. Auch die Beobachtungen, wie sie durch die 





Backenfaszícn. Nach Spaliekolz. 


Courand und Vigla (nach Bénard zitiert) illustriert werden 
"bekannt sind, in denen sich nach Perforation der Fascin 
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iliaca unterhalb des Re TE NÁ 
Skýdbandie Ge ME“ i zar br ine ar des Oberschenkels 
ausbreitet, sprechen fiir diese Annahme. Indessen behaupte ich nicht, 
da an der genannten Stelle auch unbedingt eine spontane Erôfinung, 


nr oe lc rek Vykon were ete. 
in dieser eine gewisse Rolle spielen. Sie er ist es indessén 
aus dem torte Brrindá 


it annáhernder 
Richerheit behaupten, daíš der iinglich retrofaszial entwickelte Abs- 
zeľš die Faszie innerhalb der Bauchhôhle, d. h, oberhalb des Poupart- 
schen Bandes, durehbrechen k a n n. 
PAR Fall bietet hierfr ein recht gutes Paradigma. 


M., 34 Jahre, Arbeiter, I tt Februar 1902, entlassen 26. März 1903. 


Vor 7 Tagen erkrankt z sehr bal Ausbildung einer Resistenz : Beugestellung des rechten 
Status: Teíb im v nicht. trieben, nur die rechte Unterbauch- 
nd deutlich vorgewôl oa ato die nach abwärts bis etwas. 


bar dio Alto dov Tá seicht: zandlvavkcia bie začo ve don, Sad ockO nz 
ň Tr, rd on Ja Ural ibn 


Opoeulicn: Fingehen am ňuberen Rand des Rektus von der Bauchhčhle aus, 
die durch stramme Tamponade geschiitzt wird. Nach Lôsi aa saku nn 
wachsenen Netzes guellen reichliche Mengen stinkenden Eiterg Man sieht nach 
En desóelben, da es sich um ine sus zwe Teilen bestehendo Abszefhčhle 
EE rám A Sm IEREESÍ Ofindng 
m Z man. 
jn der Furce. Tlače. Sie hinter PA TÁ sich teils nach oben. 
und einwlirts bis nahe an die Wirbelsáule, teils nach abwärts unter dem Lig. pt 
weg bis an den Oborschenkel. Der Wurmfortsatz ist in sainem distalen Teil deu 
dostruiert, mit dem begrenzenden Netz. verlôtst. Es wird unter Freil des N. oru+ 
ralis cine breite Gegenčítnung unterhalb des ligamentes angelegt, der Abszefš 
such von hier nu ausgiebig drainiert. Bei offener lung sohwierige, uber schlie- 
lich vollstándige Hellung, 

Der vorstehende Fall ist ein weiteres Beispiel at RE S. 281) dafir, da 
gleiehzeitig intraperitoneal und ete s 
satz ausgehenden Abszesse entwiekeln kônnen, Auch bosa 
nehme ich nicht an, daB der urspritnglich intraperitoní 
AbszeB sekundár die Fascia iliaca durehbrochen und sich lada det der- 
selben ausgebreitet hat, weil hierzu die erforderliche vis a tergo fehlen 
wirde, Vielmehr glaube ich — und das ist mir erst nach dem ŠStu- 
dium dieser Abazesge in ihren Anfangestadien klar geworden —, da 
der Entstehungsmodus auch in diesem Fall der gleiche, wie im dem auf 
Textfigur 51 abgebildeten war: d. h. der destruierte Wurmfortsatz hat sich 
auf dem wandstindigen Peritoneum úber dem Ilincus verlôtet, und das 
Peritoneum und die Fasžie destruiert: erst nachdem der retrofasziale 
Raum prall gefúllt war, wurde der von dem verlôteten Wurmfortsatz 
i Deckel gesprengt, und der Eiter pflanzte sich jetzt ins Peri- 
toneum. fort. 














Z 
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Fälle — und darauf kommt es hier an — mu man sich 
He zhalichon Ucutknden die eltácé s Entwick- 


meist perforieren 
mach unten vom Pouj 
ZETA 
ká las lern 
Fall verden sie nahe der Orista ilej die 





J., Anna, 22 Jahre, 7 priek Februar 1904. 
Anamnese: Vor 3 Wochen normale ing hn rr or TH 
im der Gegend der rechten Húfte, das rechte Bein hat ullmählich Beugestellung an- 


Ficbernde, blešch nusiehende Frau. Puls 120. Rechtes Bein beinahe 
A von da ab , Beugung schmerzlos, ebenso: 

na-Nabellinše in Rechte Beckenschnufel 
schmerzhafte Schwellung susgefúllt, die bis gogen die Wirbelsňule. 


dt 
Schwellang unter dom Lg. ing horor und man konte deut“ 


wurde zunächst in Beckenh: das freie Abdomen 
fostzustellen. Reichliche ein. serósen. 


nA 
1 
pú 
1 
A 
i 


1 
£ 


M 
s 
1 


zu festén Klumpen gerinnt. Der Wurmfortsatz li 
o 
und Ovaríum. Fibrín verklebt und auf Peritoneum und Fagzie 
angewachsen. Hínter der Faszšo liegt cine schwaj FI (oÍŤsANSATI 





tsache, die da den Druck der hinter 
iterung ohne weiteres erklárt wird, so 
h unklarer Beckenabszesse 

anf die Art ihrer Entstéhung und Entwick+ 

tigen prognostischen Vermutungen gelangen. 

tež Darstellung der subfaszialen Eiterung 

Aha i Beobachtungen „ Die neuere 
bietet meines Wissens keine tibersichtliche llung der ein- 


c | Verhältnisse. Einzelné Beobachtungen finden sich natiirlich 

literatur zerstreut. So beschreibt Herzog unter 

„Retrotyphlitis perforans in femur dextrum“ einen Fall, der so 

chr den eben dargestellten gleicht, daš kein Zweifel an einer such ana- 
Ron vorhandenen. 


Analogie obwalten kann. Auch hier wurde „am 
der Lacuna musculorum cin Schnitt durch Haut 
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länglich klargestellt und wohl auch in ihrer klinischen Bedeut unter- 
schätzt. sind, und hielt deshalb die Wiedergube meiner persônlichen Er- 


RT fir erwiinscht, 

$ 197. Vergleicht man. die in den vorher, Abschnitten be- 
schriebenen Abszesse der Häufigkeit ihres Vorkommens 
nach, so ergibt sich nach einer Zahl von 126 Fällen, die úbersichtlich 
grng waren, um zur Berechnung herangezogen zu werden, folgendes. 
handelte sich um G 


1leo-inguinal-Abszesse —. . . . 50mal 
Meso-coeliacal-Abszesse . . . . 81,4, 
Postero-parietal(lumbal)- Abszesse . 16 „ 
Antero-parietal- Abszesse : . | . 
Pelvische Abszesse. . . . . . 11, 


Die Tleoinguinal-Abszesse in loco typico iiberwiegen also nuch nách 
meiner Berechnung nicht unerheblich , sle wirden es in noch weit hôherem 
Malše tun, wenn die Zusammenstellung lediglich nach der äulšeren Unter- 
suchung und nicht I unter Beriicksichtigung des operativen Be- 
fundes erfolgt wäre. Nach letzterem mu man nicht selten die priiopera- 
tiven. Feststellungen korrigieren. 

Ein Áhnliches gilt von den pelvischen Abszessen. Záhlt man alle 
Fälle mit, bei denen sich Eiter im Becken findet, so ist die Zahl recht 
erheblich, da eine Kombination derselben namentlich mit ileoinguinalen 
und mesocôliacnlen Formen nicht so ganz selten ist: rechnet man aber 
nur die primiir im Becken entstandenen Formen, so redužiert sich die 
Zahl bedeutend. 

So erklárt sich vielleicht die Verschiedenheit der Angaben. Ho che n- 
e Na orseinste die Zahl der Beckenabszesse (offenbar viel zu hoch) auf 
30 Prozent, H a ge n auf 12 Prozent. 
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he s ne in s Áo prie 


mach vorn auĎen vom Côcum . . 27mal 
„ hinten vom Côcum . . M 


PA 
. 


18, 
(5 


Die vorstehenden Zahlen gestatten mit den von mir gegebenen keinen 
NE c r Pe 
Wir kônnen den Vorzug úiber der von Gerster 
o V, sind, nicht zugében, Die subserôsen, sub- 

Abszesse haben. wir zi i 


pn sind alle relativ selten, die letzteren úberdies niemals 
ale primäre, sondern immer nur als komplizierende Eiterungen aufzufassen. 





Anhang zu Kapitel 14. 


Ausgánge der appendicitischen Eiterung. Wachstum, 
Perforation, Resorption. 


$ 198. Ob man, genau genommen, berechtigt ist, die 


Eiterung als AbszeĎ zu bezeichnen, diríte zweifelhaft sein. Veebindeť 
s S kc die Voraussetzung (Buchbinder, 1901), daŠ die 

Kosten des Gewebes zu stande kommt, so wiirde er aller- 
die selteneren Fälle subserčser und subfaszialer Eite- 










fr don govdlichen all der intra- 
i sich der Abszef nicht durch Sub- 







Gewricht, nicht lediglich aus formalen 
g in dieser Vorstellung auch 
ren der uns beschňítigenden Bite- 


ich sche, nach dem Vorgange von S c h « d e — 
ž der Vergróberung der Abszesse in der Bauch- 
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| Pe von | 
AuBenšcite weiter ausbreiten, cine Wendung, die in allen skál | 
riationen immer wiederkehrt. Das kann aber unmôglich 

| ET o Ne PO O 

[! bleibt: d. h. sie stellt einen fibrinôsen Úberzug auf der Serosa dar, eine 

| Art AbszeBmembran, die wie ein Pelz die der AbszeBhôhle 


| AbszeB angelegen hat. Nastane ARO di: SEE O S 
U Beobachtung junger, sich vergrôBernder Abszesse, dal es sich nicht um 


einen Vorgang der Einschmelzung, sondern einfach der V, han- 

| delt. In demselben Maďe, als die Exsudation neuer Bi im die | 
AbszeBhôhle eriolat, wird der Druck in derselben z die nach- | 
gie! Teile, d. h. Netz, Diinndarm etc,, weichen aus, die Teile — 
Di , Blase, wandstindige Serosa — werden von der fortschreiten- 


den Eiterwelle langsam úberílutet, während das gesunde Peritončum der 
srst rh die Bild lk odo aloe pre k 
strats eines geronnenen, le 
trúbten, Pe rn oder gelatinôsen Exsudats reagiert, wel- 

has. dle dem Abszef benachbarten Teile lutiniert und abschlieBt. 

fo volit sich der Prosb, wie ich aus vielťachen Beobachtungen der 
Friihperiode weif, o 
und sete gleich bleibenden. mittel der Natur gar nicht anders sein, 
als daš auch in der weiteren Folge der Vorgang stetig derselbe bleibt. 

Wenn diese Annahme zutrifft, so wiirde sie, wie wir im folgenden 
darzustellen a auch zugleich die meines Wissens immer noch 
nicht geklárte Frage, warum die Abszesse spontan perforieren, und 
warum. diese Perforation mit Vorliebe an den sten Stellen. 
erfolgt, dem Verständnis wenigstens náher bringen. 

$ 199. Was Art und Richtung dieser Perforationen aj so 
ist man im allgemeinen gencigt, dem Zufall eine wichtige Rolle beizumessen. 
Fine derartige Annahme ist nattirlich ein sehr mangelhafter Behelf. Von 
dieser Empfindung bewegt und zugleich wohl in dem Wunsch, der kon» 
servativen Indikationsstellung das Räckgrat zu stärken, hat Sahli 
(1892) die Hypothese aufgestellt, daB man den ke UR NE 

ostisch igeren Formen der A idicitis aucl 

zuschrel! dúrle, i in „giinstiger“ Weise, d. h. etwa ins asi 
oder in die Blase zu perforieren. Šah li geht bei dieser, auf den. ersten 
Blick etwas eigenartigen Vermutung von der sn aus, daľš ži 
Appendiciten von geringer Virulenz mehr zur Abkapselung tendieren, 
die schwer infektiôsen Formen. Es bilden sich demnach in der Um- 
gebung Adhäsionen, welche allmählich sehr fest und jedenfalls wider- 
standsfähiger werden, als die begrenzenden Darmwandungen ete., so dafš 
die eintretende Perforation eher in diese erfolgt, als da sie die Grenzen 
nach der freien Bauchhôhle hin durchbricht. 

Man muf gestehen, daB die S a hlisohe Hypothese bei dieser Er- 
lňuternng doch mehr fir sich hat: als cinige (z. B. Finkelstein) mei- 
nen, uber freilich ganz ausreichend erscheint sie such nach meiner Auf- 

nicht, namentlich bleibt sie die Antwort schuldig auf die Frage, — 
warum die groše Mehrzahl aller Abszesse weder in den Darm noch in 























so erfahrener Beobachter 
im 0 Diinndarm häufiger sci, als man m 
fa Anschauung 


derli He : K. 

auf die Vorderseite der Muskulatur tritt, während die okodte © nur vom 
SRN čer lev nm Paci časte bedodky Es wirde 
also, foter. sach nicht. dem Durchtritt durch die Bauchdecken, so doch 


teleologischer Spekulationen und beständiger Unklarheiten ben. will, 
TÉ dab die ak 
ko fe obetu asko 
Widerstandes 


gelegt wird, miissen hinter diesem 
Wenn nun nícht. bezseifelt werden kann, daB der 
herrschende Innendruck sich nach allen Seiten gleich- 

(die Wandung fortsetzt, und wenn andererseits die Erfal 
daB der AbszeB unter dem Einfluľ des gleichen Druckes die an- 
O 
des Druckés liegen, Ich môchte 
nuchdeckén leisten, sich von dem 


Nvskany der ge- 

a weniger leicht an hrom als an der Bauchwand und 

au eure nachgiebigen Organen der Bauchhôhle sich 

NM zoäm nách vorgvana, ves vie obale Ubaren“ 
mit anderen Autoren hingewiesen haben, daB, wie M o s z k o- 

ic] snadrúckt, die Ahbszesse „kranzartig“ in der Peripherie der 
sind, und da£ die Organe, deren Perforation be- 

ebenfalls in der Peripherie der Bauchhôhle befinden. Auch 

eist auf die Lage der Ahszesse hi nter dem Côcum 


daŠ sich dadurch der nicht seltene Durohbruch in 
anatomische Nachbarschaít hat jedenfalls ihré 
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$ 200. Indessen man mag sich den Moduš der Perforation bis auf 


welcher der Durchí nach verschiedener Richtung erfolgt, eine ŤAÝ 
Skala a1 itellt, von denen il wiedergebe. 
Bull beobachtete unter 59 (nach Villaret zitiert): 


Spontane Erôffnung nach auĎen . . . . 28mal 
b ing Cúcum O nb 
> in das Rektum a úd ch 
„ in die Blase . . . . 24, 
> in die Brusthóhle . 2» 
» in die IHiaca interna 2» 
Langheldt fand unter den 112 von ihm verarbeiteten Proto- 
kollen notiert (nach Finkelstein zitiert): 


Durchbruch in die rechte Flo „  2mal 


s ins Cócum —. a Ej 
» ins Cavum uteri. . - 1 a 
„ ins Colon ascendens . 1, 


Einhorn sah unter 100 zur Sektion gelangten Fällen 13mal 
Perforation ins Darmlumen, und zwar: 


in das Cúcum —. +. mal 
„ » Čolon ašcendens . 3 a 
s. Rektúri 1 TRA 
S Ta NÁM: > s 
»„ die Pleurahšble . . . 2, 


Blin (nach Villare t zitiert), anscheinend nicht sehr zuverliissig: 
72 Fälle von Abdominalphlegmonen , 38mal konnte die Durchbruchs- 
stelle mit Sicherheit festgestellt werden, davon: 


Perforation in den Dúnndarm —. . „  8mal 
» » das Côcum oder den Warmfartsatz « 22 9 
[i „ Cúcum oder Colon ascendens . . . T,» 
» » Colon ascendens oder Flexur. . . 6, 
Villaret 23 Fälle, davon: 
Perforation ins Cúcum —. . . . 1mal 
„ „ Rektúim . .- - - Ô5 


K rafít sah in seinen 106 Fällen: 


Spontane Erúfľnung in das Côcum 17mal 
a - » die Blase n 57 


Der letztere Autor erwähnt noch 49 von Paulier gesammelte 
Fälle, in denen die Erčffnung durch die Bauchwand 84mal, in das Côcum 
15mal erfolgte. 











Pathológische Anatomie, Perforation. 295 


r prvo werden von Ferlin und A gniel (1904) 
NS pe di ie Padecašion sane hôdh. fbea. ká Dare 


den Magen stattgefunden haben soll. Ez 
zo Ma Tá 
reichlicher Mengen 


1 Jahren — 


verkleinerten. 
oko, daB im erster Linie der Wurmfortsatz selbst, 
sowie das Côcum betreffend den. 


JE ándlich. 
Es braucht kaum gesagt zu werden, daB der Vorgang der Perforation 
(den. Ärzten im. Drittel des vorigen Jahrhunderts als Ausgang 
Ť ti geláufig war. Man ln 
r arm dov Obra ohd 
den 


vôle bekannt sind. 
ilbť Raitten, wie bruch des Eiters in die Häftpfanne, wie 
Sonnenburg ein Bei: nach Bryant zitiert, finden wir bei 
Bambergerln (nach A u bry zitiert) schon aufgezeichnet. Ich môchte 


vermuten, diese Fálle wohl nur bei der Periappendicitis purulenta 
wubíascialis durch Vermittlung der Bursa iliaca zu stande kommen 
kônnen. Die Beobachtung einiger anderér Seltenheiten ist. der neueren 
Zeát vorbehalten gewesen: ar arálisť Firbringer (nach Finkel 
in zitiert) einen Fall von Durchbruch ins Duodenum, So nnen- 
burg beobachtete einen solchen in die Gallenblase. In dem letzt- 
erwähnten Fall waren mehrere an Appendicitis sich anschlieBende Abszesse 
entleert worden. Ein neuer Herd hatte sich zwischen den Dänndärmen 
NE Er war mit griinem galligem Eiter 
í - und kommunizierte, wie die Sektion ergab, fu Badbá ad: ako 
mit der se Ich selbst habe vor einér Reihe von Jahren 
len AbszeB beobachtet, der mir als Pericholecystitis 

Die Sektion deckte den Trrtum auf und ergab, daB der. 

ie Eiter von auĎen und rickwärts an die Lel 


TI 
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mehrfach beschiňftigen. Vom pathologisch-anatomischen Gesichtspunkt 
láBt sich wenig úber dieseľben sagen, Sr das bei der Operation oder bei 
der Sektion onnene Bild, auch wenn wir es frihzeitig úberblicken 
kônnen, di die diffusen Veränderungen des Bauchraums sofort iiber- 
deckt wird. Wir dúrfen aber annehmen, dalš die Perforation fertij 
Abszesse in die freie Bauchhôhle sich in der Weise vollzieht, daš 
Innendruck in der AbszeBhôhle in einem dA Augenblick den von 
den Wandungen geleisteten Widerstand úl dob, falls es 
sich um unfertige, in der Bildung begriffene Exsudate handelt, die 
Fibrinausscheidi und Agelutination der benachbarten Teile nieht 
schnell 1g er „ um den Herd zu begrenzen. Mechanische Momente 
bei eine Rolle 
Hat man Gelegenheit, kurz nach dem Moment der Perforation die 
KE úiberblieken, so lassen sich die Stellen, an denen der ur- 
a liche a gelegen hat, an dem fibrinôsen, sammet Úber- 
lungen manchmal noch recht gut von dem und 
ada add en Teil der Bauchhôhle unterscheiden. Aber sohneli ver“ 
schwinden die Ubergňnge, PE EO 
Peritonitis Platz zu machen. Es ist nicht unsere Aufgabe, das letztere 
in seinen Einzelheiten zu schildern. Uber die Perforation des Wurm- 
fortsatzes als solchen haben wir an mehreren Stellen 
$202. Zu den Perforationen gehôrig und deshal! an dieser Stelle 
zu besprechen, aber doch von den Eiterdurchbriichen im  eigentlichen 
Sinne zu trennen, sind jene anscheinend nicht sehr há: Fúlle, in 
denen der kranke Teil de Waurinfortsátzes selbst, meist wohl die ai 
mit der Nan ro intraabdominalen Hohlorgans verwächst und diese 
zur Perforation gt, so da eine Anastomose zwischen Wurm- 
fortsatz und Darmlumen zu stande kommt. Genau 
miiBte man diese Kommunikationen zu den inneren Darmfisteľn rechnen 
und je nach ihrer besonderen Art als Wurmfortsatz-, Darm-, Blasen-, 
Genitalfistel ete. bezeichnen. In der Literatur findet offenbar häufig eine 
Verwechslung dieser Form mit den Kommunikátionen durch Perforation 
eines periappendicitischen Abszešses statt, was genetisch und anatomisch 
selbstverstindlich etwas wesentlich anderes ist. Reine Fälle sind offenbar 
gelten, selten n: wiesen. Ich finde einen einschlágigen Fall 
in ňlterer Zeit bei Merling beschrieben. In der neneren Literatur hat 
GroB eine Anzahl Wurmfortsatzdarmiisteln zusammengestellt: auch be- 
sich einige amerikanische Autoren (Deaver u. A.) etwas ein- 
mit Fällen von Kommunikation zwischen Wurmfortsatz und 
Organen der Unterleibshôhle: doch scheinen mir nicht alle von 
rok v av Fálle činwandsírei. Jalaguier beschreibt einen 
Fall, in dem der Wurmfortsatz mit dem Côcum fistulás verbunden 
war. Dís TRY befindliche s an man inš jana“ Ibis und 
o iari (1902) sah an u Na v oa 
tuberkulôser Meningitis verstorbenen Mädchens eine fistulôse Komm: 
kation zwischen Flexura sigmoidea und Wurmfortsatzspitze. Eine sil 
Beobachtung, in weleher der Wurmfortsatz dauernd mit der Blase kom- 
munizierte, finde ich in einer Arbéit von Keen (1898): die Anastomosé 
lag tief im kleinen Beckén. Analoge Fälle besehrelben Cameron, 
Michel mnd GroB: die Entfernung des Warmfortsátzes brachte 


dada 
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Auch cin Fall von Me, M u r try (1900), in dem der Warmfortsatz 
mit einer Ovarialeyste kommnnizierte, diirfte hi M der 
bekannten ausfúhrlichen Zusammenstellung von N ar a th (1896) finden 
A YOU h úsislá úl Ah 


satzes mit der Scheide. Bei der Operation verlieť der Wurmfortsatz als 
! derber Strang vom Côcum in die Tiefe des Beckens: die Perforation war 
| nahe der Spitze a letztere Fall ist nicht rein, insofern im Ver- 
l lauf schon ein. bszefš sich spontan durch die Scheide entleert 
hatte. Dasselbe gilt wahrscheinlich von einem von Dea ver erwáhnten 
Fall, in welehem ein Fistelgang mit einem erweiterten Abschnitt des 
Ureters kommunizierte und Kotbestandteile sich in den Ureter und durch 
die Blase nach auBen entleerten. Die letzteren bilden den Ubergang zu 
den gewôhnlichen, gemi besprochenen Fällen, bei denen um die 
destruierte und offene Stelle im Wurmfortsatz ein zunächst intraperitonealer 
Abszefš sich bildet, der nach auen oder in ein Unterleibsorgan perforiert. 
Natiirlich ist auch in diesen Fällen der Z zum Wurmfortsatzlumen 
gečíľnet, meist indirekt, indem der Abszefš nufen. oder in ein Hohl- 
organ der Bauchhôhle perforiert und mit dem Abszeš wiederum der Wurm- 
fortsatz offen kommuniziert. Doch kann es auch auf diesem Umwege 
vorkommen, da schliefšlich der Absze vôllig ausheilt und der Wurm- 
fortsatz selbst eine Art lippenfôrmiger Fistel bildet. Im Resultat kônnen 
also beide Modi der Fistelbildung úbereinstimmen, an der Verschieden- 
heit ihrer Entwieklung wird man festhalten miissen. Als Unikum wäre 
hier endlich ein ohaziinsá (1903) von Let ta u beschriebener Fall von 
Wurmfortsatz-Nabelfiste] zu erwáhnen, der bei elnem 11 Monate alten 
Kinde beobachtet und von Jordan operativ geheilt wurde, Offenbar 
handelte es sich um einen in einen Nabelschnurbruch vorgefallenen 
Wurmfortsatz. Beziglich der diagnostischen Abgrenzung gegen den 
ofien gebliebenen Ductus omphalo-entericus und der zugehôrigen Literatur 
wolle man die beziigliche Arbeit eingehen. 
$203. Der AbíluB durch die eben hesprochenen reinen Wurmfortsatz- 
fisteln. wird natiirlich von dem jeweiligen Tnhalt des Wurmfortsatzes ab- 
hängen. Somit ist es begreiflich, daš, wenn die Fistelbildung auť der Hôhe 
der Attacke zu stande kommt, zu Anfang der eitrige oder Jauchige Tnhalt 
des Wurmfortsatzes abflieBt, später nur das normale, vete AE 
Wurmfortsatzsekret sich dauernd entleert. Dab es in diesen Fállen zum 
Úbertritt fäkaler Bestandteile kommen sollte, ist natiirlich nicht aus- 
geschlossen, da ja die Tatsache des Findringens von Côcalinhalt in den 
Wurmfortsatz feststeht. Bine Regel läŠt sich wohl nach den spärlichen. 
Erfahrungen. nicht aufstellen, In dem einzigen Fall von reiner äuerer 
Waurmfortsatzfistel, den ich zu beobachten Gelegenheit hatte, entleerte 
sich ansschlieflich diinner wässeriger Darmachleim ohne fákale Beimischung. 
$204. Fine weitere, wahrscheinlich gróBere Zahl von Fisteln entsteht. 
nur in mittelbarer Abhängigkeit von der TT sie 
sind zum grôbBeren Teil von der Lage des Falles abhängig, zum Teil viel- 
leicht dureh operative Fehler bedingt und werden uns im operativ tech- 
nischen Abschnitt unserer Arbeit beschäftigen. 
$205. Als Raritäten wiären schlieBlich wohl noch die Fälle zu er- 
wiihnen, in denen der abgestobene Wurmfortsatz mit dem perforierenden 
AbszeĎ in den Darm entleert wurde. Weingrow beschreibt einen Fall, in. 
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1 iahrigen, an typischer Appendicitis itis mit i 
Sro Ea 
em. einen Kotstein enthaltende. 
jedenfalls sicherer als der Durch- 


Aufsuchen tieť 
anderung ener Abszesše beobachten kann, 
| vollzieht sich in der Weise, daB der er, der sich, so lange ihm kein úber- 
| TÁ okkupi 


tlich beim Foelogom. der Umschlagsfalte 
"ascia transversalis deutlich kolo kônnen. 


ist daĎ beim Tini gerade dliáaé 
CH A man 
S fo nicht mehr a on 


man ša dr Ba 
s dom, da das sich in denj: ničnigen Bohich Bach. 

Eiterung gerade befallen bat, za je 
Die Kongruenz mag nicht immer eine vollständige sein: 
inách ber eldev Male davon úberzengt zu haben, wenn 
vorderer Inzision durch den rechten Rektus, práperitoneal, oder 
r Fascia transversalis, oder auch schon hinter der vorderen Muskel- 








ad ist. 

Be der Vorliebe der Eiterungen fúr die intermus- 
kulňren kônnte es nicht wunder nehmen, wenn hier 
nd da such der unter Namen des Cavum Retzii viel te Raum 


— nach vorn von der Fascia transversalis, nach hinten von der sogenannten 
Fascia propria Veľpeaus (festeren, die Vasa umbilicalia umgebenden 
s), resp. dem Peritoneum, nach unten von der Tláa bogrega 

— durch die weiterkriechende Biterung erreicht und erfúllt wird. Man 
der Literatur, die 1890 von Leďderhose (Deutsche Chirurgie), 

ú c Honsell gesammelt ist, mehrere einschlágige 

, den S TE A zwischen Appendicitis 

des Nrcáveáaloo Raums beweisende Fälle sind so selten, 
Autor nur die von Brun und Tuffier verčftent- 

lassen will. Ich habe friiher, als ich vorwiegend 

le beschäftigt war, mehríach Fälle en, die in ganz 
es bekannte Bild der in Rede stehenden Eiterung dar- 
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meiné Beobacht ek perte je 
nicht in dem e wie heute von der Appendicitis beherrseht 

Von ziwei neueren Fällen betraf der eine einen Knaben, bei dem ein Hächen- 
haft hinter den Bauchdecken ausgebreiteter, bis nach links reichender 
Abszeľš von mir inzidiert und geliil U 

Mann. Nur in dem letzteren Fall wurde der Zusammenhang mi 
Wurmfortsatz auBer Zweifel tz der Wurmfortsatz hatte sich. infohge 
von Gangriin ofienbar mit dem na Peritoneum verlôtet und 


beschrieben habe, von vornherein präperitoncal ea“ [diesem. 
Fall trat such das klinische Bild der Appendicitis sehr her- 
vor. Die frilher beobachteten Fälle sind mir als weniger akut ver- 
laufende Krankheitsbilder im Gedächtnis geblieben. 
$ 207. Das weitere Fortschreiten der endicitischen Abszesse 
durch die Bauchdecken hat nichts Spezifisches und kann sich in sehr ver- 
schiedener Weise entwickeln, langsam oder schneller, miť sehr ausge- 
krkov entziindlichen Erscheinungen in der Hant — weitverbreitetes 
dem, hochgradige Rôtung, seľbst Blasenbildung — oder in subakuter, 
beinahe chronischer Weise, Ein Beispiel von der letzteren Form hatte 
ich vor kurzem in Behandlung. 


Frau H., 58 Jahre. Ai tommen 17, März, entlassen 18, uni 1904. 
Anamnese 


: Erster Anf: Ende Januar mit Leibsohrerzen. rechta 
erkrankt. Kein Erbrechen. Bubakuter Verlauf: Abends ites Fieber. 

Status: Ziemlich elendes Ausšchen. ep 37,2, Abenda 38,2. 
Ienkozyten etwaa vermehrt, Ú der EIT deutliche Resisí der. 
Unaicherheit der Diagnose (wir dachten an lichkejt eines Tumors) zunáchst 

a behandelt. Mitte pr lom ziemlich sohnállé Entwicklung stúrkerer Sch wellang z 


itiom: 15, April, vt Ine und egom nach unten, Der AbszeB 
lom: lon uni Jer 
cnthält reichlich Luft, a 

Verlauť ginstig : langsame Ausheilung, 


Man wird bei derartigen Fállen, namentlich sobald sie Altere Individuen: 
betreffen, immer an die Môglichkeit denken missen, daš der scheinbaren 
infektičsen Appendicitis ein maligner ProzeĎ der Cócumgegend zu Grunde 
liegt (cí. Kap. 27). Wir haben heute nur noch selten — d, 
wenn bestimmte diagnostische Zwelfel uns Reserve auferlegen — Gelegen- 
heit, derartige langsam verlaufende Abszedierungen zu beobachten. In 
der ňlteren Žeit war es hiufiger, daĎ die Abszesse weite Wa: 
zuriicklegten, um schlieBlich an entfernter Stelle — Ricken, 01 
Fossa poplitea (R o u x) — entdeckt und erôfľnet zu werden. Im all 
SE kann man aber daran festhalten, da nach die spontan ablaufen- 

m Abszesse an bestimmten typischen Stellen zur Relfe und zum schlieB- 
lichen Aufbruch gelangen. Als solche Ta muB man, 
entsprechend den oben (cf. $ 173 A) beschriebenen Typen der AbszeB- 
formen und entsprechend ihrer ser PN in erster Iánie die Partie ober- 
halb des Lig. inguinale und in zweiter Lánie die Lumbalgegend ansehen. An 
letzterer treten die Abszesse entweder dicht oberhalb der Crista ilei unter 
die Haut, etwa an der Liicke am AuBenrande des Latissimusansatzes, 
dem sogenannten Trigonum lambale (Pe ti ti) — in welchen Fállen man 


m" 
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| bisweilen eine Fortsetzung des Abszesses entlang dem 

ir is Poupartsche Band verfolgen kann —, oder aber die 

zesse entwickeln sich in selbstindiger Absackung weiter oben 
sie 





. amschliebenden. 
fa očné cdiixn den Bauchdecken nach vorn ist 
diesen primär lumbal entwickelten Abszessen ich selten. 


Muskulatur der Bauchdecken oberhalb des Poupartschen 
Bandes und gelangen nahe der Špina ant. sup. meist etwas unterhalb und 
medianwirts von derselben unter die Eau. 


z Fl rec s doch sehr selteno Ausnahmen 
say ori ae in ene de O 


o Son oder Schenkelkanal wohl zu 
aa he Bénard hat ciníge Fälle von Thurmann, Julaguier 
und Ro © £ angefúkst, die den Listenkanal betrfon, und botračktet daš Ofien: 
bleiben. des Proč. vaginalis als selbstverstándliche Vorbedingung und ls AnlaB 
O A r ACT 
fúhrt er an. Die von demselben Autor genanntén Eiterung 


i 
A 


a ko úberdies zum Teil nus 
ke nicht fúr ausreichend, um die Frage zu ent- 


plet 
EM) 
i 


dor Durchbruch darch den Nabel zu bezčichnen, 
File von Periaj a 
S o wum. Ni úselte 
ll beschreibt W y th. Bež der Sektion des an Hirnblutung ver- 
Kranken fand sich der gangránúse Stumpť des Wurmfortsatzes 


Eine Sonderstellung unter den Tiacalabszessen nehmen die primär 
o salis) subfaszial entwickelten Abszesse cin, deren Genese ich 
oben. cingehend geschildert habe (cf. $ 193.1), sie treten gewôhnlich 
unterhalb das Lg. inguinale hervor, entwickeln sich also, anatomisch 
" betrachtet, ebenso, wie die chronischen Abszesse, die hinter der Faszie 
—— kônnen, wenn sie nach Ablauf der akuten intraperi- 
f m zur Beobachtung kommen, mit jenen wohl einmal 
vermechocit, dá Ich bin selbst einmal diesem Irrtum unterlegen v 


i 
E 
pi 
g 


ler letzágenannten a diiríten die Fálle zu 
S o denen der Eiter durch das Foramen ischiad. #einen 
r nach auben findet, wie ja auch die chronisch verlaufenden Abszesse 
 diese Richtung einschlagen. Môglicherweise kommen fiir diese 
naber auch die im kleinen Becken entstandenen Abszesse in Frage, 


meist in Rektum oder Vagina perforieren. Die letzteren Formen 
b — am zuverlássígen anatomischen Feststéllungen fehlt 
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es bislang — mehr die Neigung, dem Verlauf des Nervus isohiadicus ent- 
am nnterén Rand des Pyriformis das Becken zu verlassén, 

während die ersterwähnten oberhalb der Linea innomminata 

dem oberen Rand des Muskels náher liegen und rweise den 

Raum nach oben vom Muskel zwischen ihm und oberer Umrandung des 

Foramen zum Durchtritt benutzen kônnen. Bs wäre nicht nninteressant, 


Ganz selten miissen die Wand durch das Foramen ob. 
der Ťáťeratue 


hermetisch deckt, kaprizieren. A 

Eiterungen an der Oberfliche des ILevator ani, die wohl am ehesten 
zu einem. Durehbruch an der genannten Stelle tendieren kônnten, ent- 
spricht jene Eventualität nicht, 

$209. Als gemeingsame und beinahe selbstverstándliche Figentiimlich- 
keit der Abszesše, welche dickere Gewebsschichten durchwandern, mu 
das Einschmelzen und, wenn man will, ein mäBiger Grad von Dilazeration 
der durchbrochenen  Gewebsschichten bezeichnet werden. Kleinere 
Buchten in der Muscularis, äBiges Vorspringen von Muskelbalken 
in die AbszeBhôhle weisen darauť hin. Indessen man sich nicht vor- 
stellen, da die Abszesse sich in jeder Phase der Wanderung beliebig 
— in den Muskeln oder hinter den Faszien — ausbreiten. Das ist gerade 
fúr die auf infektiôser Basis entstandenen Eiterungen, wornuf schon. 
Ledderhose hinwcist, weniger der Fall, als z. B. fir die tuberkulôsen. 
Abszesse. Im groBen und ganzen haben sie die ausgesprochene Tendenz, 
auf kurzem Wege in das subkutane (tewebe vorzudringen. 

$210. An letzter Stelle nnter den Endausgängen der periappen- 
dicitischen Abszesse môchte ich die Eventualitát der Resorption 
erwähnen, die schon von den älteren Autoren (Volz, Bamberger, 
Bossard) angenommen, später (K rafft, 8iegel u. A.) bestritten 
wurde und heute ziemlich allgemein anerkannt wird. Der absolute Beweis 
einer solchen ist zwar sch wer zu erbringen und kônnte von Zweiflern selbst. 
in den Fällen angefochten werden, in denen — wie von Renvers, Kam- 
merer und namentlich von Rotter experimenti causa geschehen 
— durch Aspiration stinkendes Sekret entleert wurde, und danach der im 
úbrigen unberihrt gelassene Tumor in einigen Wochen zur Rickbildung 
grlangto: denn es wäre ja immerhin ein nachtriglich erfolgter, unbemerkter 

hbruch des Eiters in den Darm môglich, oder aber es hätte sich, wie 
Sonnenburg entgegen Rot ter annimmť, bei dem positiven Er- 
folg der Punktion zufállig um ein Empyem des Wurmfortsatzes handeln 
kônnen, das sich später ins Côcum entleerte. 

Tatsichlich steht eine Reihe won Autoren wohl immer noch auf dem 
Standpunkt, da es sich úiberall, wo Resorption erfolgt, nicht um eitrige, 
sondern um sero-fibrinôse Exsudate gehandelt hat. 

Indessen es sprechen doch such weitere Beobachtungen mit grolšer 
Wahrscheinlichkeit dafúr, dab der periappendicitische Biter tatsächlich 
resorbiert werden kann. Einmal die allgemcin anerkannte Resorptions- 
fähigkeit des Peritoneums úberhaupt. Wir kônnen sie gerade bei der 
Appendicitis an manchen Fällen von freier eitriger Peritonitis beobachten, 


A Náh.— zh 
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pr ry vah osn debien.“ Pa 
O 
cingedickte Massen oder alte 


ši amyd [RANE há kovené  Svogne Fol, ať dáva 

eine eigene s0gar von. dinnen 
Gewebsschlejern als Ausdruck ver V. 

s úúberzogen, O oTgänge 

fortsatz selbst, ohne daŠš Verinderungen im Sinne einer 

foration wahrzunehmen wären, In derselben Rich- 


NANO i lo 3, zu Asdvng pra tl 
£ a ist, zur Aufsaugung x 
Aber auch al zá RES in ihrer Beweiskraft zwei K Fállen, 
reichen, wie ich denke, die angefúhrten Grinde aus, um die Môglichkeit 
der Resorption von Abszefeiter im Peritoneum anzunehmen, die Frage 
kann als v. entschieden. gelten. 

Die. des resorbierbaren Eiters abschätzen zu wollen, ist 
aussichtelos in Anbetracht des Umstandes, daB bei ti 
— und um solche kann es sich doch nur handeln — die verdickten, ôde- 
matôsen or Urteil triúiben: man av: anscheinend 
s Tumoren: gar keinen Eiter finden o [re 

prekár sínd die Bestimmungen tber die Zeit, in der 


ton des Fibrs NAN dá Peťom“ erfolgen sol.  Wenn  kSlo: 
(1899) — der. PÚ EHS als aa hti, ir enthal 
imor“ in den ersten iter enthält 

i annimmt, daB le: Nzsorpňioa selbst Abszesse. fi weniger als 


bei. nicht durchweg von nadká pro fon zu be 
: ist. "Ml ano die el schon von Bossard ausgesprochene An- 
mit 


MN m Ab mm siekt ik den Wľattľormňa: 


ň ž 
Formen handelt, wohl dahin zusammenfassen, daB die Warochetnlichkecie 
der Resorption in umgekehrtem Verhältnis steht zu der Virulenz des Abs- 
zeliinhalis. Auch die GrôfŠe der Abszesse spielt fiir die Môglichkeit der 


vermutlich «i 
zollte man bedenken. Die Môglichkeit der don ist unter allen 
Umständgen auf den Peritonealraum beschränkt. In Fillen, bei denen aus 
gewissen Symptomen der Durchbruch des wandständigen Peritoneums 


werden kann — z. B. bei beginnender Infiltration der Bauchwand 
oder Flexi des Beins bei subfaszialen Abszessen der Riick- 
and von lon des Eiters nicht mehr die Rede sin. Es 


e schon von den Árztén aus dem Anfang des Jahrhunderta 
k 1830) als ein differential-diagnostisches Merkmal zwischen 
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Psoitis und Perityphlitis angefúhrt, daB der Psoasabszeď immer nach 
auben sich entleert. Der physiologische Grund war damals weniger klar 
als heutej umsomehr sollte uns auch die Tatsache al solche gegen- 


wärtig sein. 
$211. Der Endausgang aller entzlindlichen Veränderungen, die 
a 
abspielen, oder besšer gesagt, die Regiduen, welche nach Ablauí des ent- 
znám Prozesses dauernd zuriickbleiben, sind dié peritonealen 

arben. 
Man pílegt diesen Ausdruck fir gewôhnlich nicht zu gebrauchen, 
im Grunde handelt es sich aber jedenfalls um einen sehr ähnlichen Vorgang, 
wie wir ihn zum Ausgleich der an der Kôrperoberfláche vorkommenden 
Gewebslisionen ah beobachten, — e8 sich nun um minimale 
Alterationen an der Oberfláche der serôsen FI oder um tiefere Defekte 
mit Verlust, oja Gewebspartien handeln, die den Wurmfortsatz, Netz 


unter „Neubildung von Gefii mit angelagerten Bildungszellen" voll- 
ziehen, wie wir es fir die sekundäre Form der Wundheilung beobachten, 
und das Endresultat ist hier wie dort „ein faseriges Bindegewebe, dessen. 
En lukt wir als Narbe bezeichnen“ (Graser, Wundheilung). 

e nachdem aber diese Narbe lediglich aus zartesten, 


kaum erkennbaren Faserziigen, oder aus derben, kompakten Bindegewebs- 


mässen besteht, sprechen wir von Adhäsionen oder Schwielen, 
und je nachdem wir nachtrňglich das eine oder das andere finden, kônnen 
wir auf die Tiefe und Schwere der vorangegangenen Läsion und mittel- 
bar auch auf die Dauer des abgelaufenen Heilungsprozesses einen Riick- 
schluŠ machen. 

Wenn man die Zerstôrungen úberlegt, welehe sich bei akuter Appen- 
dicitis manchmal im Lauf weniger Stunden vollziehen, so kann es nicht 
wundernehmen, da man nóch nach Monaten die „Wundheilung“ nicht 
abgeschlosšen und zwischen den teils locker adhärenten, teils in derbe 
aa ingeminerten PERO noch Š deš n tr 
eingedickten Eiterresten oder schleimig eitrigen, rôtlich gefárbten 
Massen vorfindet. Auch ein ausgefallener Kotstein oder Substanzreste 
des destruierten Wurmfortsatzes kônnen solche Zustände lange Zeit unter- 
halten. 

In der úibergroBen Zahl der Fälle kommt es aber nach Ablauí von 
Wochen oder Monaten zu fester trockener Vernarbung, die entsprechend. 
den unendlich verschiedenen Formen, unter denen sich der periappen- 
dicitische Entziindungsprozef vollzieht, entsprechend auch den ungemein 
variablen Positionen, welche die Organe der Iiacalgrube gegenčinander 
einnehmen, die allerverschiedensten Formen annehmen kônnen. Es ist 
unmôglich, die mannigfaltigen Bildu der viel besprochenen peri- 
appendicitischen „Adhäsionen" erschôpfend zu behandeln. Einige, ge- 
wissermafšen als typisch zu betrachtende Formen mlssen wir aber zur 
Darstellung bringen. 

Vielleicht die am meisten charakteristischen Veránderungen findet 
man am Mesenteriolum, môglicherweise im Zusammenhang damit, daď 
selbst bei leichten Afiektionen des Wurmfortsatzinnern die im Mesen- 
teriolum verlaufenden Lymphbahnen affiziert werden, und daŠ die sich 
hier abspielenden Lymphangiten zu ziemlich úbereinstimmenden Folge- 
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#rscheinungen fúhren. Wir háben sie namentlich bei zahlreichen von unš 
vorgenommenen Leichenuntersuchungen. vorgefunden. 

— 3212. Als ganz besonders charakteristisch und bei allen Fállen von 
ONEN POR r 
ich die flichenhaften Schrumi wie sie 


AM ada fmeť ie leon die re Bovedák dos 
und fixieren denselben an beliebigen Stellen, am 





Fig. 58. 


Fig. 57. 





Adhäôsionsbíller, 


pewôhnlichsten unterhalb des Dinndarms oder unterhalb des Côcnms 
m der Fossu coecalis mit dem Peritoneum der hinteren Bauchwand oder 
mit der unteren Fliche des Mesenteriums oder des Mesocolon ascendens. 
Sehr oft beschriinkt sich die Schrumpfung auf den mittleren Teil des Mesen- 
teriolums und dann ragt die Spitze des Processus (rei flottierend úber die 
erwachsene Partie hervor, oder sie karin, was ich ebenfalls uls Folge der 
Neo rámu nd ev betrachte, in beliebiger und sehr variabler 

verkriimmt und verzerrt sein. Bei diesen Vorgángen kommt es 
Veränderungen auch in der Gestalt des Wurm- 
#1, Appendicitís. 2x 
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fortsatzes selbst, von den gewôhnlichen Abknickungen und Ve u 
bis zu schneckenartigen Aštoluným deselbon, vobi da Org Di 


fungeprozeĎ cinbezogen und liegť als verdickte Schyiele dem Mesente- 
riolum an, oder sie ist bis zur Unkenntlichkeit verschoben und verzerrt. 
Hat man sich ihre normale Gestalt fe tá o hon 


einen flachen. Matoičzú die ion durchtrennen und 
Mesenteriolum samt Plica wieder entfalten. 
Eine Reihe weiterer entstehen durch die saa Aliens 


prí v e daš basa puč sa Umstinden zu einem kaum. 
lôsbaren Konvolut verwachsen sind. 


(Pathologische Anatomie) 3. Abteilung. 
Komplikationen der Appendicitis, 
15. Kapitel. 


Miterkrankung des Lymphapparates und der BlutgefáRe. 


$215. Wie jede infektičse Erkrankung, so kann auch die Appen- 
dicitis sich mit gewissen sekundären Erkrankungen kombinieren, die nicht, 
wie die umschriebene oder allgereine Peritonitis, durch kontinuierliche 
Ausbreitung des Krankheitsgiftes, sondern nur durch Verschleppung der 
Keime auf dem Wege der Lymph- oder Blutbahn erklárt werden kônnen. 
Es braucht nicht gesagt zu werden, daŠ sie, was die Häufigkeit anlangt, 
gegenúber den ersteren von untergeordneter Bedeutung sind, ganz be- 
sonders, soweiť die Fortpflanzung der Entzindung auf dem Wege der 

Lymphbahnen in Frage kommt. Jedem, der häi Appendicitisfille 
unter úbersichtlicher Freilegung des Krankheitsherdes operiert, muB es 
auffallen, wie selten sich die regionúren Lympldriisen an dem entziind- 
lichen Prozef beteiligen, und such in der Literatur werden die positiven 
Beobachtungen immer als Besonderheiten mitgeteilt. Fälle, wie die von 
Ricard (1900) und Michau x, in denen im AnschluŠ an Appen- 
dicitis mehrere Mesenterialdriisen geschwollen und sogar vereitert ge- 
funden wurden, dirften zu den Seltenheiten gehôren. 

Riedel fand bei 2 Intervalloperationen Driisenschwellungen, die 
zunächst als tuberkulôse imponierten, dann nber histologisch als einfach 
entziindlich nachgewiesen wurden. Er scheint den Befund auch als Aus- 
nahme zu betrachten. Guénu und Walther, die in der Beteiligung 
der Lymphdriisen einen Gradmesser fiir die Infektiosität des Virus sehen 
wollen und annehmen, daš die Lymphdrisenschwellungen alle akuten 
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die chronischen Formen der A 









 Sammlung i: Beobachí 
haben, wie ich der Arbeit von Pálya und Navratil 


kurzem Bon] oure und Auguy zusammengestellt. 
ná Role spisli in der m 


Virus durch die al dnou ufstelgenden Col tl: iabanáaň 
a lon en 

zor gelangt KUTETTVÝDVATIEKVI 

der dieselbe Ansicht vertritt, meint feststellen zu s a 


3lmal die Infektion der Plenra auf “dem. Va der Tú palo Slov. 
| eine kontinuierliche aa Entziindung ausgeschlossen 
srerdeni konnte. Anatomisch steht nuch der istia nichts im Wege, 
daB die septischon Keime durch Cysterna chyli und Ductus ťhoracicus 
im die Blutbahn n und zur Entwicklung akut septikámischer 
geben kônnen (Pi ar d). AE Bióaá. dúrfen diese 

aber nicht gelten, und sicherlich haben sie fiir die groBe Mehr- 

žahl der „šuppurations ň distance“, die wír hier im Auge haben, keine 


g 214. Fúr die letzteren ist durch zahlreiche Einzelbeobachtungen 
dafš sie unter Vermittlung des Venensystems zu stande kom- 

men. Die reichlichen Venennetze in der Umgebung des Wurmfortsatzes 

nd des Cčeums (cf. $ 18) machen diese Tatsache ohne weiterós ver“ 
und der AbfluB des Venenblutes auf dem Wege der Ileo-colica 

und Mesenterica superior zur Pfortader erklárt den Transport der sep- 
tisehen Keime zur Leber als den reguláren Vorgang, sobald ďurch Invasion 
der Vene der Weg dahin gečffnet ist. Dabei kann der anatomische Be- 
náh sein: entweder sind die Venen, die unter Umständen 

in Eiter sch wimmen (Bert heli n), schon in ihren Anfángen 

Pírôpien gefúllt, und diese Thromben lašsén sich 

Schritt bis zur Pfortader verfolgen, oder aber es fehlt sozu- 
a 

nur die. ie Pylephlebitis nel čle 

m de abo im letzteren Fall kann unter Umständen durch 


gesammelten Fállen rj 
Ú epatitis. Die 


Venen sind mit Eiter gefúllt und liegen in infiltriertem 
im der Pfortader schmutzig graue, purulente Flisšigkeit. 
ot (1884): Appendicitis. Die mesenterielle Vene ist ent- 
thrombosiert 


gránosa. Vena ileocolica vor 
mit der Mesenterica durch einen Píropí vollkommen 






- Thrombus in der Vena. portae: Bátac jn dem Laberášton, det 

: zerstreute Eiteransammmlungen in der Leber.. 
Church Ah A verursacht durch cine Nadel im 
urmfortsatz. In der í pult, 





und 
fabkoy (1879): Periappendicitis: eitrige : 
lana pot periappendicitischen A bszesses sondert. sich #ine 


Štvte ich in sne sie Btranemn ung, dl den Aofňgu der 





Venú mesenterica oflen kommunizierte, die war mit brôckligem 
Eiter. gefúllt. 

Auľer den von Berthelín gesammelten Fällen existieren in der 
Literatur eine ganze Reihe von Einzelbeobachi : ich nenne z. B. 
almsten (1869), 
ro SA viele andere ind sicherlich nieht mehr ver- | 


weniger 
Jene čao Vvňoč kribo 38L Ľažné Rn ŠA OKA Zl | 
Warmfortsátzes den Beobachtern entgangen sein. Eine weitere Zu- 
samimenstellun, PE a 
von Loison Ú 
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Úlaspká úA Hopi Seyler, die sich wiederum auf c Šak 
tionsberichte von Einhorn, Langheld und Keginald Fitz 
stiitzen, auf etwa 5 Prozent aller Appendicitistodesfálle berechnet — ejne 
Zifier, die fir die chirurgisch, resp. nicht abwartend behandelten Fälle 
viel zu hoch ist. 

Wie schwierig manchmal die Feststellung des Ursprungs einer septi- 
schen Pfortadererkrankung scin kann, beweist ein Fall, den ich vor kur- 
zem zu beobachten Gelegenheit hatte. Er betraf eine Frau, die mít 

ausgesprochenem Ikterus und den AA EE schwerer allgemeiner 
Sepsis. eingeliefert wurde. Da der Befund an der Leber negativ, la 
Zustand der Kranken denkbar ungiinstig war, so sah ich von einer 
key ab. Die Sektion ergab eine septische Pylephlebitis, die ibren Z. 
„ wie sich aus der kontinuielichen septischen Thrombose mit 
si icherheit schlieBen lieB, von der Milz genommen hatte: letztere enthielt 
einen durch ein in die Milz perforiertes Magengeschwiir veranlaBten 
septischen Herd. Daneben bestand cine abgelaufene Appendicitis destruc- 
tiva mit den Resten eines Abszesšes, die in letztere Gegend fiilhrenden 
Venen waren indessen vôllig intakt geblieben. 
Als Abart der Thrombosen im Pfortaderkreislauf mu man die 
neuerdings (auch in der erwähnten Arbeit von Póly a 1905) hervor- 
chobenen Fille bezeichnen, bei denen e3 zur Thrombosierung in der- 
£. mes, sup. und von da auf dem Wege des retrograden Transports zur 
"Thrombosierung in den Venen des Dinndarmmesenteriums kam mit 
himorrhagischom Infarkt der beteiligten Dinndarmbezirke, 
Ich habe auf dem letzten ChirurgenkongreB (19053) von anderem Ge- 


. vä 
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aus ein Práparat vorgestellt, in welchem die A. mes. suj 
ra s bolo, de V ovos pos. vsbrahuaich if 


bar jm vielfacher Hinsicht von Inter- 
die Komplikation des hämorrl 
bemerken, an der eventuell 











Formen 
PASY: pne Veränderungen der Wurmfortsatzwandung sind A Úe 
Hopatitis mitgeteilt. Jedenfalls steht fest, daB zum. 
der beschriebenen Ferninfektionen nicht die eigentliche 
Perforation des Wurmfortsatzes erforderlich ist, fiir den an letzter Stelle 
Šaci žn del. ponezen Arbcion von H » 7 ie (1903) und. M un © (1902 
den neueren Arbeiten von Harris (1902) und Munro (1902) 
Wurmfortsatz und 


das ungewôhnlich grofše Material von 20 ec ala 
osn sollen sich die selbst. 
Erkrankungen unschlieBen kônnen. Auch N EE: 
ag.e1 beschreibt cinen Fall, in welchem bei einem 35júhrigen Mann 
Jahre nach Ablauf ciner mittelschweren Appendicitis pli i 
sches Fieber cinšetzte mit tôdlichem Ausgang. Die Sektion 
r , kleinen alten litischen. 
mit sekundáren Leberabszessen und Lungenembolien, 
jn wiirde den Rahmen unserer Arbeit iiberschreiten, wollten wir 
NA o Gi Ver ňaidernn in der Leber selbst einlassen: ich 
beschrňnke mich auf die A. nach den Zusammenstellungen von 
Berthelin, Piard, rd die multiplen kleinen Abszesse 
weitaus. H o selten dem Ausbreitungsgebiet. eines Pfort- 
das Lebergewebe kann bisweilen schi 
Niinstaheň, hnlich den tuberkulósen Herden in der 
die wohl meist durch 
und die ganz groBen 
miissen als seltene Ausnahmefille betrachtat werden. 
Nách lioison soll der rechte Leberlappen häufiger beteiligt sčin als 


von I Re S] Fall, in se bei 

ži Fr u 3 en nach Beginn einer abszedierenden Appen- 
eiditis die Zeichen weitgehender Infektion einstellten, k 
Monate später ein grofier LeberabszeĎ mit gutem Erfoly entleert. 
ähnlichen Ntsslirtáoh, retrokolisch in die Leber eingebrochenen 
operierten Fall beschreibt Kôrte (1891). Vermutlich 
le eine etwas bessere Prognose, als die leider viel 


ol At sind úbrigens fir die pod Veränderungen 
neh Wurmfortsatzentziindung nicht charakteristisch und wer- 
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den in gleicher Weise bei den anal Veränderungen, z. B. 
enterie oder anderen. nadscdii niskátn m Prragsvsu 0a Ted 










dirften sich die Schwellung der Milz und ascitische ň 
selten aus diesem. sich sone deuten. lassen fard: Gasizvž). 
Gewisse Veränderungen an der Leber sich schlieBlich nur 
bei histologischer Untersuchung auídecken lasgen. So haben Beauvy 
und Chirié (1905) in len von Appendicitis, die mit schweren 
n, ausgedehnte nekrotische Verände- 
zentralen Teile der Acini bis auf cine 
Prozesse wollen sie nuch 






$ 215. Ob Ť 
Leber gelangen, 6g durchwandern und suprahepatisch in di Viena 
cava und weiter gésch werimt werden kônnen, ist zweifelhaft. Von el: 
Autoren noch neuerdings behauptet (Gendron, nach Piard zitiert, 
Loison), wird diese Móglichkeit von anderer Seite mit Entschiedenheit 
bestritten. Sonnenburg, der die Ľungenkomplikationen bei Appen- 
dicitis (1902) ausfihrlicher behandelt hat, stiitzt sich auf die Autorität 
von Waldeyer, wenn er die letztere Anschauung vertritt, und be- 
hauptet, daB die „in der Lunge vorkommenden Emb: in keiner Weise 
mit dem Píorta: tem in Zusammenhang stehen“. Sie miissen aus 
GefáBbezirken stammen, welche mit der Vena cava direkt kommuni- 
zieren, alšo aus den Venengeflechten, welehe in der náheren und weiteren 
Umgebung des Entziindungsherdes liegen. Auch in ihnen kann es zur 
Entwicklung von Thromben, such von solehen septischen Charakters 
kommen und damit zur Fortschleppung und Ablageríng septischen Ma- 
terials zunächst und vorzugsweise in den oder, falls sej che 
Keime den Iungenkreislauť durchdringen, oder falls es sich um sel- 
tenen. Fall eines offenen Foramen ovale handelt, weiter in beliebi, 
Organen des Ki Diese Vorgänge miis8en indessen selten sein: me 
fach habe ich Fälle von appendicitiseher Eiterung gesehen, welehe. únter 
septischen Erschcinungen, ohne daB das Peritoneum in Form diffuser 
Erkrankung beteiligt gewesen wäre, zum Tode filhrten: aber immer ent- 
sprach daš kate il. und der postmortale Befund dem Bilde der 
m. Erkrankung: einen Fall von echter metastatischer Pyämie 
entginne ich mich nicht, bei Appendicitis beobachtet zu haben. Auch 
in der Zusammenstellung von Piard finden sich, was die L 
metastasen anlangt, nur wenig reine Fälle, d. h. solche, bei denen die 
Môglichkeit. einer kontinuierlichen. Infektion — subphrenischer Abszefi 
mit Durchbruch in die Pleura — sicher nusgeschlossen ist. Fälle von 
Abszessen im Gehirn, Nieren ete. sind verschwindend selten. 
Wenn die Angabe von Waldeyer, wonach die Leber die durch 
den Portaderkreislauť in sie gelangten Keime zuriickhält, generell zu- 
trifft, #0 wird man auch die in der Literatur mitgeteilten Finzelbeobach- 
von gleichzeitigen Leberabszessen und anderweitigen Metastasen 
mit Vorsicht aufnehmen misšen. Fálle, wie der von Fraser (1904), 
in welchem bei einem 3ljährigen Mann 4 Wochen nach der 




















ú die F RE] 
ml, ergo, rak se pne 
Ant NE ÝC: von Curtis unteratehi, derselben. Kritik. 
„ Die Abszesse der Parotis, w 


itlich nach Operationen, an- 
scheinend esnde der U: rovno rank] bedrohlici 


u ER Tee jtesnelián lia) Tirombonán „eiňa sa mana Be 

deutung zu haben, wie eben besprochen. Es ist anzunehmen, daB in 

appendicitischer Herde, sowohl in dem zur Pfortader 

Gebiet als in den wandstindigen Venen, Thrombosen 

nicht zu den Seltenheiten gehôren. Sind sie nicht infiziert, so kônnen sie, 

#benso wie die auf beliebig anderer Basis entstandenen Thrombosen, sich 

ohne weitere A nd Zoe Ba, bekannten. pre 
erscheinungen, in erster Linie in der Lunge — Embolie, Infarkt — fúhren 


peš ai o ach rn hat wohl jeder gemacht, der 


A r rok Nils ona posadené 


später Appendicie 

Sonnenburg (L c.) ist geneigt, syrásbímok rn die 
Satúc Nerlauf fe ieitis gelegentlich einstellen, in erster Linie 
als solche embolischen zu betrachten. Er und Oppenhcim 
haben das reiche Material des ersteren pr Ápny hu b ao 

000 Fállen. 49 po a r 
| dn 20 Fällen als bosen — meist der Beine, 21 Pe 
ortae, einmal in der Vena cava — darstellten, 16tmal als s Embolien 


der Thrombosen natirlich eine viel grôBere, da sich die Mehrzahl 
in den Beckenvenen oder in den Venen des Mesenteriums und des 


der Bel orierén. dar. 
nvenen. fir 


auf die Nanánaéšrroá erkláren. 
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In Frankrcich hat im AnschluB an einen bezčglichen Vortrag von 
Leclere (1903) eine wertvolle Diskussion úber diesen Gegenstand statt- 
zis gptde u den háuf you. Kompllkocen dec Apgendvie 
zu m Komj 

hôren. Sehr erfahrene Chirurgen haben doch nur pndľasstistoe: 
Jaš Prieľiie und Brubol neh spezích lad Ar die Appandia, vl 

tis je nichlčenezí tý Š cest 
mehr nach allen infektičsen Krankheiten aňi hÔ es. 
richtig ist, daB, wie Hartmann und Johnson, Villard und 
Vignard annehmen, die Phlebitis besonders häufig links ihren Sitz 
hat und diese Erscheinung dadurch sich erkläre, daB der Blutabflub von 
a ia erschwert sei, lasse ich dahin- 
gestellt sein. 

Witzel, der sich vor kurzem (1905) mit demselben Problem be- 
schäftigt hat, spricht die Ansicht aus, daš „in den Stármmmchen und Wurzeln. 
der Venac epigastricae, also in der Bauchwandung, die Gerinnung ent- 
steht, deren Fortsetzung nach der linken Bauchseite auf dem Wege der 
Venae epigastricae sin. zur Thrormbose der Vena fem. sin. fihrt“. Die 

leichzeitige Unterbindung von Arterie und Vene während der 
peration, wodurch in dem iebvfnideií Venengebiet die vis a auf- 
gehoben wird, ist nach ihm das die Gerinnung veranlassende Moment. 

Der Hinweis ist immerhin von Interesse, und die Tatsache vermág 
ich mangels eigener Untersuchung nicht zu bestreiten, Warum aber die 
linke Seite in besonderem Mabe auf diesem Wege betroffen wird, 
bleibt bis auf weiteres ungeklärt, wenn man nicht, wie Witzel anzu- 
deuten. scheint, annehmen will, daB die Thrombose der rechten Seite oft 
úbersehen wird. 

$217. In das eben ene (lebiet dirften auch die von Pa y r 
(1905) beschriebenen, von ihm als embolisch gedeuteten und auf throm- 
botisohe Prozesse im Mesenteriolurm bezogenén kleinen Ulcera der Pylorus- 
schleimhaut gehôren, die in ihrer weiteren Entwicklung zum Pylorospasmus 
oder zu Adhäsionen mit der Umgebung fúhren kónnen. Die Deutung ist. 
wohl noch A ai definitiv zu osie S 

218. Im Anschlufš an diejenigen Veränderungen im venôsen System, 
die ah auf der Basis der aa in der Form der Thrombose mit 
ihren Konseguenzen vollziehen, hier auch die Beteiligung des Gefäď- 
yes durch Arrosion grôBerer Gefifstňmme ihre Erwähnung finden. 

bwohl es sich, wenn man will, um eine Perforation der periappendicitischen 
Fiterung in ein benachbartes Hohlorgan nach vorangegangener Verlôtu: 
und Arrosion handelt, so steht der Vorgang doch auf einer wesentli: 
underen Stufe als die gewôhnlichen Perforationen, weil der Effekt nicht 
als Entleerung des Eiters, sondern umgekehrt ale Einbruch der Blutwelle 
in den Eiterherd sich darstellt. Schon deswegen scheint es angemessen, 
diese Vorkommnisse unter den „Komplikationen“ anzufiihren. 

Man kann die Arrosion grôBerer GefäBstiimme — Arterien und Venen 
— gliicklicherweise als ein ňuBerst seltenes Vorkommnis im Verlauí der 
TE CTT bezeichnen. Die in der Literátur bekannt gewordenén 
F: sind neuerdi (1901) von Ehrich zusamme worden. 
Er konnte den schon von Sonnenburg erwähnten Fällen von 
Bryant,Powell(Fit z) und Bull nur noch wenige Beobachtungen 
hi , 50 die von Siegel, Fowler,Poirier. Einige weitere 
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nd von Ladinski, Lewis und Kirmis#on verčffentlicht 
a nr x Klik Tank 


© w (1904) erwähnt einen Fall von W: 
Blutung in die Bauchhôhle, Es erfolgte letaler Ax 
pia: ter! dan Bite, dze: hlalstná sie sla kučsa 


17“ scheinen die Vena iliaca, demnichst die Vaša circum- 


und. vielleicht. tspuni 
či die Šltenhu der Ns olútoneť bei. infektičsen Fiterungen 
úberhaupt erklárt (E h ri c h). 

Ein aus dem Jahr 1840 stammender Fall von Bérard, in welchém 


pre on a 
rok TE 


Lumen der Arterie vollstandig rat Immerhin s der Umstand zu 
denken, daB es sich um die rechte Femoralis handelte. Einen analogen 
Fall beschreibt Mid deld or pí: er nimmt an, daŠ die Embolie durch 
"Thrombus der Arteria iliacn externa hervorgerufen 
i. Ebenso sah K ô r te 6 Wochen nach Inzision eines perityphli- 
Erin Gangrán des rechten Unterschenkels cintreten. 





16. Kapitel. 


a Miterkrankung der weiblichen Sexualorgane. 
219. Eline etwas AŽ Besprechung miissen wir der Kom- 


plíkation der opo t Erkrankungen der weiblichen Genital- 
ore n ir betonen gleich ein, her 


i ist bekannt, da es auBer ihnen noch eine Reihe anderer 
m der weiblichen Sexualorgane gíbt — Tubengraviditát, ge- 
bren — deren klinische Abgrenzung von der Appendicitis er- 
teiten berciten kan. Insoweit missen sie im klinisehem 
kommen. Pathologische oder genauer gesagt, patho- 
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Erkrankungen. 
Es scheint mir im Interesse der Ubersichtlichkeit erwiinscht, an. 
diesem Standpunkt festzuhalten, den ich am. schärísten in einer Mono- 
Pn ne set k a se r 
itet finde. A, SchluBresultat durchweg beizustimmen, 
ich doch seiner Darstellung mindestens insoweit folgen, als sie die 


Entziindungsf: hinaus, d: ov id, daB die L, 

tormen: us, dara" en: 

o o os a A i 
nten Ligamentum appendiculo-ovaricum (Cla zas vole 

Nota u v 

Treub vrill/dlarch die. Nadstánz diesee Jympbstlicháh  čiôsrázsoiť 

die Gutartigkeit der Appendicitis bei Frauen erkláren (2). 


Ich habe die Fälle von Trenb mit Aufmerksamkeit gelesen, kann 
sis aber in dem vom Verfasšer gewollten Sinne nicht fir beweisend halten. 
Abgesehen davon, daš mir nicht einmal durchweg die Differentialdiagnose 
zwischen Appendicitis und Adnexitis zweifellos zu sein scheint, glo eh ich 
nicht, dal es selbst einem geiibten Untersucher môglich ist, Ôdem 
des. intrali jamentären. lv von dem. intraperitonealen Ôdem, 
d. h. sero-fibrinásen Ansammlungen nach vorn oder hinten vom Lig. latum 
mit Sicherheit zu nnterscheiden. Dazu kommt, worauf auch Barnsby 
nufmerksam macht, da das Lig, appendieulo-ováricum nach der Ansicht 
hervorragender Anatomen der Regel nach f#iberhaupt nicht existiert, und 
daš nach den neuesten Untersuchungen. (cf. $ 20) lymphatische Ver- 
bindungén zwischen Waurmfortsatz und Adnexen tatsáchlich nicht vor- 
handen sind. Alle auf diese Prämisse úindeten NE miissen 
also von vornherein das lebhafteste Bedenken herv: 

Fine dritte Theorie will die sekundäre Erkrankung des Wurmfortsatzes 
oder der Tuben auf dem Wege der Kontiguität d. h. durch die entziindlichen. 
Verlôtungen zwischen beiden Organen erkliren, Veränderungen, welche 
zugleich neue Lymphbahnen und somit Kommunikationen sehaffen, 
auf denen die virulenten Stofľe frei verkehren kônnen. Fúr diese Auf- 
fassung wirde die nach zuverlássigen bakteriologischen Untersuchungen 
(Schauta, Hartmann und Morax,Jayle u. A.) feststehende 
Tatsache sprechen, da man bei gleichzeitiger Erkrankung von Wurm- 
fortsatz und Tube Mikroben in den Tuben gefunden hat, die nur aus dem: 
Darmkanal stammen kônnen und umgekehrt. Es spricht fir sie des 
weiteren der Umstand, da nicht ganz selten — bei gleichzeitiger W: 
fortsatzerkrankung — bloB die rechte Tube erkrankt befi 
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während auf Grund anatomischer Disposition (grôBere Weite der links- 
seitigen uterinen Tubenmiind: die Taknestúc Tale an sich leichter 

Dieser - legt Barnsby selbst grofies Gewicht bei: er 
meint. indessen, daŠ sie fiir diejenigen kei seltenen Fälle nicht aus- 





Adhásion zwísohen Warmfortsata nd Tubé. Načh Barnsby. 
anderen vorliege, ohne daB indessen die bakteriologi 
pr m die glei large dti wben erkennen lasse. Hier or 
man mit der ej) Uberwanderung der Krankheitserreger nicht aus. 
trhne er TETA s in NE 
die perinppendicitischen Entzúndungen die bekannten Verwachsungen 
der Därme untereinander und weiterhin eigentliche Enteriten und Koliten 
weranlassen, als deren Ausgang oder Folge man die sich anschlieŠende 


Fig. 61. 





Adhásiom zwisehon Wurmfortsatz und Tube. Náčh Martin. 


tis zu betrachten hätte. Barnsby wirft mit Recht ein, daB 

b nellen Verlôtungen unmôglich derartig schwerwiegende 

ben. kônnen, weil sonst die Appendiciten in AnschluB an alle 

Unterleibserkrankungen, die zu Verlôtungen der Unterleibs- 
nander fúhren, geradezu an der Tagesordnung scin milten. 
Ernst aber doch niemand. behauptén wollen. 
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da 

Position mit der rechten Tube verwächst. Ein typische ň 

ARA dy 
Offenbar kann hier Pa Modus obwalten, ň 


Die i šelbst kann, da die Entzúndu auf den Schleim- 
häuten ináztia sad odeť ašín. kinner, žn Jedien ABA DIHE: eh 
(cause dôterminanie). Ist der Wurmfortsatz der sekundir beteiligte Tei 


relativ geringe BEri So der inneren Wandschichten mit Nei, 
partiellen oder totalen Obliteration erkennen lassen, ala die im klinischen 
Teil zu erwähnenden Beobachtungen bestätigen diese Annahme. 

Thévenot und Vlra od (1901) nehmen in Anschlulš an einen 
von Poncet beobachteten Fall von post aler Appendicitis mit 
Streptokokken im Wurmfortsatzsekret an, daŠ auch unter diesen Um- 
ständen die Infektion des Wurmfortsatzes auf dem Wege der Blutbahn 
erfolgen kann. R 

Von deutschen Autoren haben sich namentlich zwei Schiller S o n n e n- 
burgs, Hermes und Krúger, mit den o zwischen 
Waurmfortsatz- und Adnexerkrankungen beschäftigt: ebenso D ú hrss en. 
Auch diese Autoren stehen auf einem sehr ňhnlichen Standpunkt wie 
Barnsby und nehmen einen sehr engen Konnex zwischen den Erkran- 
kungen des Wurmfortsatzes und der Adnexe an, auch in r 
Beziehung. Sie sprechen einerseits von der Appendicitis als einer häufigen. 
Begleiterscheinung der Adnexerkrankung (D ú hrssen) — ähnlich wie 
Price, der unter 9 Prozent der Beckenerkrankungen und A ma nn, 























a Anatórníe,  Milárkrankaňg der weiblichen Beznzlonganit.. $1 


REPANÁN A lov 17mal 
Tr ET a 


m Ta der ste Arno, ml lo Cp dv Pur. 

ohne weiteres als Parametritis, stellen sich also auf 

če sn rec, vd c v Tre b vertrejenen Standpunkt, 
gr ist in Rede enden Komplikation. Grund der 

Arbeiten von Dcaver, Bernardbeig, Brooks, Coe, Crut- 
Elan d. end zu“ dar Hand EE PO 







. sich mehr um eine Anlagerung, als um eine eigentliché Ver: 


ch persônlichen. ri en nad Ved VT 


vorgekommen: 

NE proialieiia akut Appendicitis die rechte Tube schwer beeinträch- 
v ja oe Er betrať eine Frau Mitte der 
im November 1899 schon einmal einen periappendicitischen 
inzidiert hate. Am 30. April 1901 wurde sie von neuem auíge- 
nommen es einer 2 Tage zuvor kA akuten Appendicitis, 
vom freien Peritoneum aus operierte. 
NAS sl Nea ber alner festen Infiltrat rechts unten verwachsen. 
Nach strammer Tamponade des freien Abdomens und Ablôsen des Netzes 
kam ich in einen mit etwa 400 Gramm stinkenden Eiters gefiillten vaný 

Der schwer veränderte Wurmfortsatz ist mit den benachbarten Darm 

verwachsen, Abtragung, 
an, stark | 





Úmständen in noch hôherem 

Tal sein. So kam es in einem von Routier (1898) beob- 

náktatem Pal zu einem Bindringen des aus dem Wurmfortsatz ausge- 
tretenen Kotsteins in die Tube, in der sich der Stein eine Art Aushôhlan, 
Ob der Kotstein tatsächlich, wie Routier ment, di 

1 oder durch Verl und 

ft. 

ť ar, daŠ es sich um Koinzidenz einer Appen- 

osa und Perforation des Steins in ein schon zúvor 

NÚ ndelt hátte. Ist letzteres nicht der Fall, so wird 

fir schwer beeintráchtigt halten und an die Môg- 

- sekundáren Erkrankung derselben glauben msšen. Denn 

erwiesen, daB die Tubenerkrankung durch virulente Bakterien 


iattung erfolgen kann. 














sehr eigenartige, 
Beobachtungen werden von H 
war von den Fimbrien der rechten Tu! 


war die Wi „just as a cork 
into a bottle“: i dem eine Genital: 


augenscheinlic 

Ouénu (1898) fand in einem Fall bei der Operation 
im Wurmfortsatz und neben derselben ein Konkrement. V. 

des Wurmfortgatzes mit der Tube, Salpingitis, deren Symptome im klinischen 
Bilde hervortraten. 







Beobachtung von Delagéničre (Arch. mód. b a 
o TT „ mit 20 Jahren Abort, 
mit 22 Jahren: v SET Aa trie a 
heftigo Schmerzen rechts nterleib, Obstípation, Vor 
kri Schmerzen rechts erkrankt dk Merekanim vd Bebek. 
Tage später wird eine rechtsseitige Eiteransamml: 5 
sajtige Adnexe in Adhäsionen cingebettet, von Netz. 
a r perforiert. Rechtaseitige Adnexe und 
fermt. ilung. 
a (Am. Journ. oť obst. N.Y. 1893): 
L. Č., 21 Jahre. Vor einem Jahr Abort im siebenten Monat mít Fieber und Leib- 
i hef Schmerzanfall in der rechten. Fossa 


Operation: Adnoxe liegen nach rickwärts fixiert. sa výs slacpaule 
"Tasche. Daneben der im kleinen Becken liegende dilatierte und perforierle Wurm- 
forteatz. Beide Tuben. mit Eíter gefúllt. 

Sch) ten. Vor 2 Jahren plôtzlich heftiger 
rechton. Fossa iliaca mít Fieber und Obstípation. Seit 6 Monaten. 
eo ipíindlich und geschwollen. — Uterus 
em] gescl 
te Adnexe. Uterus fixi 
Ta die obene Šchveliúng úber skr dočoenáť A ZETA ER 

Operation: Wurmfortsatz enthält Eiter und 2 Kotsteine: mit der verciterten 

rechten Tube verwachsen. 
Auš Wurmfortsatz und der rechten Tube werdén typische Kulturen von Bact. 
coli und SI kkokken. geziiehtet (cf. such den enf Abschnitt im kliní- 
la ulalienda iner ziemlich groBen Zahl herausgegriffenen 
e vorstehenden, aus einer zie en 
Krankengeschichten haben wir ausgewählt, nicht sowohl well sie den 
Typus der ms beschäftigenden Komplikation darstellen, sondern weil sie 
die Doppelerkrankung, resp. die Môglichkeit eines ätiologischen Bin- 
flusses der einen nuf die andere mit ziemlicher Schirfe erkennen lassen. 
Das ist keineswegs die Regel, weder was den Verlauf, noch was den ana- 
tomischen Befund anlangt. Im allgemeinen tritt das ge- 
sonderte Bild der Appendicitis und der Adnexer- 
krankung nur selten mit prägnanter Deutlichkeit 
hervor — wie auch die Fälle von Hermes, Krúger, 
Sonnenburg, Ochsner beweisen —, gewôhnlich han- 
deltessich,abgesehén voneiner groBen Zahl meh: 
deutiger Fille, um chronische Erkranku 
typische Anfálle, und die Operation ergi 
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neben der Adnexerkrankung, das anitomisehe Bild 
der chronischen, zur Obliteration fúhrenden Wurm- 
entzúndung oder, was wohl das häufigste 
ist, von bloBen äuďBeren Verlótungen, 

Diese Tatsache wird meines Erachtens zu poho 
betont. Ich halte sie fir besonders wichtig un 
môchte angesichts derselben die Frage aufwerfen, 
ob es sich denn bei vielen oder sogar der.groBen Mehr- 
zahl dieser Fálle úberhaupt um Appendiciten im 
eigentlichen Sinne handelt. 

A Fälle scheint ja eine direkte Ubertragung von dem einen 

Er zn auch bakteriell —— aus 
nach primärer uteriner Infektion zu einer auch 
| klinisch. horvorretcnden Appendicitis kommt, so 
| die bakteriologische. s v zooeieovrúe 
suťveist, von ciner átiologivchen Bezich 


sich findet, so hat man, meine ich, nicht ohne weiteres das 
“ anzunehmen. Ebensowenig, wie wir von 
Proktitis reden, wenn der entziindete Wurmfortsatz 


vre nách dome Orundsi s, bem 
Abszeš mit dem Netz oder Dinndarm ei 
| tis oder Enteritis, obwohl diese Organe z 


entziindlich sind. 
— Nach demselben Gesichtspunkt halte ich es mindestens nicht. fir 
wenn Her m e s von einer sekundiren Parametritis als einer 


erscheinung der Adnexer! 
f ao pon rd br poch da vr ko 





chnung, sondern ein klärender For 
ppolzer den Unterschied zwischen Peri- und Para- 
1s betonte, und seit jener Zeit hat sich allmähl 
er Gebrauch eingebiirgert, derartige Bezeich- 
o nur im Hinblick auf die Organe zu verwenden, 
en die Entzúndung ihren Ursprung nahm. Es gibt 
i- nnd Paraappendicitis und eine Peri- und Para- 
A uch allenfalls zulässig, von einer Appen- 
ne annexielle zu sprechen, abér dér Name 
Noe itié appendicularis muB notwendig 
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zu Unklarheiten fihren. Am meisten sollte er da ver. 
mieden werden, woes sich klinisch undanatomisch darum 
handelt, festzustellen, ob eine Periappendicitis oder eine 
Perimetritis vorliegt. 

Fine Ergänzung dieser Bemerkungen vom klinischen Standpunkt 
werden wir an eni iender Stelle bringen. 


ärt, seitdem wir durch mehrere neuere Arbeiten, von denen ich die von. 
undé, Hlawaczek, HE. Fränkel, Pinard und Kôni 
hervorhebe, einen etwas weiteren Úberblick gewonnen faben, als es d 
vereinzelte frilhere kasuistische Mitteilungen môglich war. 

Wir diirfen heute sagen, dá das diagnostische und prognostisché 
Interesse dieser Komplikation [na ist, als das pathologisch-nnatomischer 
Wenn Hlawnwezek darauf hinwies, da: schon der normale Wurmfort- 
satz durch die 8ch: aft unter gewisse nachteilige Bedingungen ver- 
setzt wurde, nament] dadurch, daď das Tigamentum. i 
ovaricum bei der Entfaltung des disponiblen Peritoneums durch den 
wachsenden ja Uterus zum Zug und zu schädlicher Zerrung an 
dem Wurmfortsatz filhren kônne (nach Fri n kel zitiert), so mu diese 
Ansicht schon deshalb MiBtranen erregen, weil die Existenz des genannten 
Ligaments keine unbestrittene ist. Uberdies hat Fránkel wohl recht, 
wenm er darauť hinweist, daíš das Peritoneum durch den wachsenden Uterus 
nicht einfach mechanisch gedehnt: wird, sondern an dem Wachstum des 
Uterus teilnimmt. (Das Weitere cf. Kap. 24.) 

$ 221. Zu den Komplikationen der Appendicitis miiBte man, um 
vollständig zu sein, schlieBlich auch wohl das Zusammentreffen von Magen- 
und Duodenalgeschwiiren rechnen. 8Solche Fälle werden von Low, 
Lediard und Sedgwick (1904) beschrieben. Die letzteren denken 
an thrombotische Vorginge im AnschluŠ an Appendicitis (ef. die Theorie 
des schwarzen Erbrechens): vielleicht handelt es sich um bloBe Zufúllig- 
keiten,. Auch die von Pay r beschriebenen Fissuren und Ulzerationen. 
der Pylorusschleimhaut, sollen sich auf analoge Weise erkliren. Ob die 
Annahme von van der 8cheen (1905), da die Aphthae tropicae auf 
hämatogenem Wege vom Wurmfortsatz aus hervor) und ďurch 
Exstirpation des letzteren geheilt werden, zutrifft, mu die Zukunft lehren. 

$ 222. Dasselbe gilt wohl von. gewissen Hauterkrankungen, die nach 
Fournier (1904) im Gefolge chronischer Appendicitis auftreten sollen, 
Erythem, Prurigo ete, Sie sind nach Fournie r ebenso wie die Appen+ 
dieitis als Zeichen einer intestinalen Infektión aufzufassen. 


TOTO SANAS 











Darstellung der Wurmfortsatzentziindung ist durch zwei 
» bestimmt: die Ricksicht auf das zu erstrebende ideale Ziel 


S i NR izo volám Belle Bis hod z 
haben zu einem vollen Erfolg 8 te nicht gefúhrt. Selbat 
wenn wir die anatomische Gliederuný wir oben versucht haben, 


destructiva — beschränken, A 
scharí gesonderte klinische Darstellung derselben nicht durchfúhrbar ist. 
Trotzdem wäre es verkehrt, den Wert der anatomischen Einteilungén 
fiir die Klinik in Abrede zu stellen. 
Sie haben vor allem zweierlei gelehrt. Einerseits, daď der einmal 
Warmfortsatz der krank bleibt, auch wenn die akuten 
lche Roux in den Satz gefaBt 
V S reste anatomiguement. 
urmfortsatzentziindung gibt, 
die einen im ATM ohne Beteiligung des Peri“ 
toneums, die anderen mit einer solchen. verlaufen. 
vorstehendem und dem oben (Kap. 7, Einteilung) Ge- 
Fl , nach der wir, im Hinblick auf die prak- 
Veränderungen und im Vertrauen auf 
— unseren Weg verfolgen dúrfen, von selbst. 


útis, die wir aus Ni oben besprochenen Griinden 
len Unterabteilange: 
v ohne Beteiligung dos E Pac roaaea 
Appendicitis mit diffusen Anfi heinungen. 
3. Appendicitis mit umschriebener Peritonitia. 
4 itis mit freier Peritonitis. 
 ánvech Appendicitis. 
Nlngneňach abgesehen von ER 2— rý 
Anfangserscheinungen —, die ich fir besonders tig 
sich ne Reihe von Autorén, soweit sie eine zusammenhängende 
iný [HN Bi» prie. chon. (Nothnagel, Sehlange) gegeben 
Prinzip Schon das wäre — ceterus paribus — ein Grund, 
zu betreten. Andere haben nominell eine andere 
21 
















nicht in gleichem MaBe auf die Zuverlässigkeit der. 
Riekschlisse vom Peritoneum auf den Wurifortsatz eingeschworen sind. 





I. Abteilung. 
Akute Appendicitis, 
A. Krankheitsbild. 


17. Kapitel. 
Die Appendicitis ohne Beteiligung des Peritonenms. 


$ 224. Gewissenhafterweise miiBten wir selbst das von uns empfohlene 
Einteilungeschema gleich eingangs bemängeln, insofern die Frage, ob eine 
Appendicitis ohne jede Beteiligung des Peritoneums úberhaupt vorkommt, 
im allerstrengsten Sinne nicht bejaht werden kann. Versteht man 
unter Beteiligung des Peritoneums schon die durch die Schleimhaut- 
schwellung und entziindliche Auftreibung des Organs bedingte Dehnung 
seines serôsen Uberzugs oder jede leichteste Hyperämie der Serosa, so 
ibt es viellejcht úberhaupt keine reinen Fúlle von Appendicitis, bei 
pite man klinisch die Symptome der Wurmfortsatzerkrankung von denen. 
der Beteiligung des Peritoneums trennen kônnte, Ex ist sehr wohl môg- 
lich, daB selbst. die allerfriihesten, zur Perzeption der Kranken gelangen- 
den und klinisch erkennbaren Symptome schlieBlich doch als peritoneale 
AD he hud. Ba logic Br 
as ist. essen Bache der Auffassung, der ph 
klárung der Krankheitesymptome. Fir die lilhisobe vasen 1 mr 
€8 darauí an, die Friih symptome von den späteren Bympil 




















reinen. Fall, der fast die Beweiskraft Experi-, 
s Pe S lo al v Pot AP 


6. Februar, entlassen 2. März 1902. 





(ct. Fig. 3," 
Etwas vk zraneniu o bot folgender Fall. 








Wärterin unserer Abteilung, die vor 3 Jahren einen 
ht hatté und scitdem. Áo 
nd litt. 18. März 1902 Abéndš mit 
iperatur normal. Puls,96. sd 
Druckemplindlichkeit, 


injizieet. ee Sehletnsvi 


A diese Bešstice a aa vôllig typisel sin. 
chén wir nach diesen Fällen das Krankheitsbild der reinen 


Der Schmerz lokalisiert sich allmählich in der oné 
ie auf Drack empíindlich wird. Temperati 
ng kónnen in leicliten Fällen vorhanden sein, fehlen 





betonén, dal? leser Beginn der Erkrankung cin durchaus 
j le immer wiederkehrende Angabe, daB 

i ein ungemein wechselndes, regellosés 
späteren Perioden gewisser Typen der Ap, 









324 NE S ST EN 
1 Denn wie sollten nicht die hundertfachen Modali- 


Ee bi nan Fáll von Ai ppendicitis, Tel dsned 34 zu čer Kalialáaňa 
weiterer ymptome, als der an erster Stelle genannten, Schmerz und Druck- 
schmerz, úberhaupt nicht kommt. Das sind die Fälle, die unter dem von 
Talamon ein, Namen der Coligue appendiculaire“ 
so viel von sich haben reden machen, Seit wir dureh zahlreiche Be- 
funde im Frúihstadium gelernt haben, daB die T al a m o n sehe Vorstellung 
von Eintritt und Austreibung des Kotsteins den tatsichlichen Verhält- 
nissen nicht entspricht (cf. $$ 89 u. 115), haben diese leichtesten Attacken 
“von rejner A, citis etwas an Wertschitzung verloren. Mit Unrecht! Man. 
sollte sich immer gegenwärtig halten zweierlei: einmal, daB diese leichten 
Anfille, die meist unter dem Namen der akuten Magen-Darmkatarrhe 
der Beobachtung oder mindestens der Diagnose entgehen, tatsächlich 
eben doch Appendiciten, wenn auch solche leichtesten Grades sind, und 
somit fiir die“ Beu Beurteilung des Krankheitsfalles jederzeit erheblichen. Wett, 
wenn auch vielleicht erst ex post, erlangen kônnen, und andererseits, 
daľ diese leichtesten Anfälle fast ausnahmslos auch kurzdauernde sind, 
wobei man sich der urspringlichen Bezeichnung immerhin erinnern mag. 
Wenn auch die Riickbil: der entziindlichen Erscheini n oder, besser 
gesagt, der Eintritt oder Wiedereintritt aus dem akuten Štadium in das 
chronische langsamer sich vollzieht, als das meist foudrovante Einsetzen 
der akuten Infektion, so erfolgt doch der NachlaB der klinisehen 
Symptome, falls es úiberhaupt zur Resolution kommt, el schnell. 

ist nach 24—36 Stunden auf der g an zen Linie der Erscheinungen 
cin zweifelloser Rickgang zu verzeichnen. 

Die Fälle, in denen dieser Rickgang úberhaupt nicht 
und zwar nicht de in der eben genannten Zeit er- 
folgt. gehôren nicht zu den reinen oder sozusagen rein 
bleibenden A ppendiciten. 

Dieser Satz kann nur demjenigen allzu schematisch erscheinen, der 
der weitverbreiteten, aber nichtadestoweniger unrichtigen Anscháuung 
haldigt, da die anatomischen Vorgánge am Wurmfortsatz sich Než 
vollziehen. Das ist wichtig fúr manche Folgeerscheinungen der Appen- 
dicitis, insbesondere soweit sie sich unter dem Bilde der Peritonitis 

laris circumscripta abspielen, aber es paŠt in keinér Weise 

die Anfangsstadien. Die Veränderungen vollziehen sich k nicht 

al Tagen, sondern oft, resp. meist nach Stunden, Gelingt U 
natirlichen Ausgleichsvorrichtungen nieht, in k u r z er Zeit die 
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ten, 80 wird der Ausgleích, der doch in irgend einer Weise 
stande kommen m u B, Dovu prčat, do sich ln, Šar st 
kone die sich klinisch durch ent- 


der Appendicitis 

r r ia wertes bezeichnet, 
Na ioastoe bona S je SŠ TIE 
soweit môglich, mit gewissen anatomischen Vorstellungen zu 


AO see s, i Pála vn me god i bo nac 
des Peritoneums innerhalb 24—36 Stunden in Lôsung 
als Fälle von ČA itis simplex z 
von (im 
a vh po 
patholgic lone welche nach EE Auf- 
Enpycná des kann ich 


teten Um, ung 
sie aber jeden Augen- 
dicitis ricken kônnen, sobald nám- 
Y - mangelhaíten oder vôllig stockenden SekretabíluB, vielleicht 
durch neue Infektion vom Darm her, erneute stiirkere Anschwellung 

im Empyemsuck cintritt. 
derartigen Umständen k a n n eš vorkommen, daB der akute 
„Atfail ebeno ohne Beteiligung des Peritoneurns verláuft, wie wir es eben 
"von den Fällen reiner Appendicitis beschrieben haben. Ich stútze 
mit dieser Annahme zum Teil auf die Meinun von Riedel, der 
auch im Stadium der akuten Verschlimmerung — wenn 
— fir eine relativ harmlose Sache hält, und kann 


wurde, eränderungen i 
Das Bild der Anfálle selbst unterstňtzt die eben a Anschauung. 
zwar mit h diffusen Schmerzen, die sich nach 6 bis 
Erbrechen und 
he von 41 Grad erreichten: im úbrigen 
oso daB Erscheinungen von seiten des Peritoneums, 
eingehender beschreiben werden, vollstándig fehlten. 
tksc in der Fossa iliaca war gering, vom Wurmfortsatz 
fiihlen, die Spannung der Bauchdecken fehlte, und ich war bei 
n Be innerhalb weniger Tage im stande, meine Tätigkeit, 


n bu Ta rechnet die Empyeme auch klinisch zur Appendicitis 
sie aber doch weséntlich exnster auf and will ihnen eine Šon- 

men. Das Krankhcitsbild soll dem der Appendicitis per- 
Auf sene peritonealen Befande komme ich S. 332 zuriiek. 
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8cholz beschreibt aus der K ii m m el] schen Abteilung eine Reihe 





von Emp: , die meist bei der 

tiert. Die z ochra warén in. 

gewesen: doch privalierte A 7 A ň 
citi Erscheini owler einés 

El ae v te od Bo ro 

stark iterte und sehr der der linkaseii 

TA 


Wenn ich nach obigem einriume, daB der akute Anfall bei Empyem 
ohne Mitbeteiligung des Peritoneums verlaúfén kann, und seine Be- 
sprechung somit an dieser Stelle einfige, so muB ich doch andererscits 
, daB der Regel nach das Peritoneum in sehr deutlicher Weiše 
Ex] reagiert. Die von Riedel supponierte NASA 
Empyeme Jedenfalls nur als Ausnahme 
"r die Ausmahnešle môchte ih mich dam osiefčren, dad man 
Fällen akuter Appendicitis, die zwar ohne nachweisbare Reaktion des 
Pauchfele, im úbrigen aber unter heftigen Erscheinungen (von. difľusem 





Recidive erhôhen die Wahrschcinlichkeit Annahme 
razenia und eigéne ng). g 

Wenn fen. irgendro, so kônrite "man bei diesen, Fallen. erarten, den 
Wurmfortsatz selbst durehzufúhlen: denn die Bauchdecken brauchen nicht 
gespannt zu sein, und das Organ. kann unter Umständen zu einem Tumor 
1 o a sort úr die Palpation eines durch 

ipyem. ten Wurmfortsatzes im Intervall gelegentlich môglich ist, 
habe ich. a kurzem mit Sicherheit konstatiert: die Wände des Wurmfort- 
satzes waren auffallend verdiekt und hart. Im Anfall mub die 
doch nur ganz selten positiven Erfolg gehabt haben. man wirde sonst 
wohl häufiger einer darauť hinzielenden ARA vy begegnen. 

Einen positiven Befund erwähnt Fowler, der etwa hinter der 
inneren Leistenkanalčítnung gelegene Tumor hatte die GrôBe eines kleinen 
Hilinereies und erwies sich als cystisch dilatierter. Wurmfortsatz. Die 
Auffindung — 29 Stunden nach Binsetzen der Attacke — wurde dureh 
vôlliges Fehlen der Muskelspannung wesentlich erleichtert. 

a aligú allgemeinen sollte man sich auf die Palpation des Wurmfortsatzes 
such im Anfall nicht allzu fest verlassen. Wenn Nothnagel von der 

ichkeit, den im Stadium der A ppendicitis simplex befindlichen Wurm- 
fortsatz durehzufihlen und als rundliches Gebilde unter den Fir 
rollen zu lasšen, wie von etwas Gewôhnlichem spricht. md sogar 
Unebenheiten in demselben durchgefihlt haben will, so kann ich io 
dieser Beobachtung nicht anschlieBen. Auch in den Fällen, selche nicht 
die gleich zu besprechende Rigidität der Bauchmuskeln zeigen, ist die 
Empfindlichkeit doch meist zu groB, um cine so genaue Palpation zuzu- 
lassen. Strangartige Gebilde habe ich — wenn auch wohl häufiger im 
Intervall — nicht selten zu fúhlen geglnubt, aber mehrfačh bei der 
teren Operation den Eindruck gewonnen, da ich nieht den Wurm- 
fortsnt unter den Fingerspitzen gehabt haben kônnte. - 














a 














Ob diese 

seinz ich glaube das Exsudat 

n zu haben, in denén die Veriinderungen ám Wurmfortsatz mir 
erschienen. Immerhin habe auch ich den Eindruck 

„ als wenn es nicht die g a n z leichten Fälle sind, die mit freiem 

xsudat in erheblicherer M, 


Untersucher beobachtet. Kráftiges und leises Porku- 


NS sta Draci daš záufgtlégkcn. Fingers (spľalkc Váha 


im einzelnen schwer kontrollierbare Rolle. Dagegen môchte ich 
, daĎ es ein anderes, oft genanntes, wenn auch nicht in 
úbt, das, nach meiner Erfahrung 


die bekannte Spannung der Bnuchdecken, die 
snnerm unter dem Namen der „abdorninal rigidity“, bei den 
dem der „défense musculaire“ als ein fast pathognomoni- 

n der Appendicitis gilt. 


NOX ús Er zúvrst: cie refisktociachý Sponznov slar Banohc 
onisch fúr das frcic Exsudat im Fráhstadium entdcekt hat, 


sprechen.  Naoh Kčrte soli 
1892 (also in domselben Jahro wis Roux) suf die Symptom hín- 





— 


OTTO 


328 Klinik. Appendicitis mit freiem perítonealem Frúhexsuďdat. 


Diese Spannung der Bauchdecken ist nicht sowohl kennzeichnend 
fiir die Appendicitis im al i sondern läŠt sich nach meiner Er- 
fahrung als typisch betrachten fúr das freie Frilhexsudat. Ich be 
mich in einér Reihe von Fällen des weiteren davon tiberzeugt zu m, 


g 
schlafť antrifft, oder da man nur den lumbalwärts Teil der 
A TN NY gespannt findet, während der Ť 
strafľ erscheint, Ich habe auf dieses Symptom hin die Diagnose auf 
freies Exsudat in činer ganzen Reihe von Fállen gestellt und die Richtig- 
keit dieser Annahme fast jedesmal durch den sofort aufgenommenén ope- 
rativen Befund bestätigen kônnen. 

Einige Beispiele lasse ich folgen. 

E., Emma, 25 Jahre, A) en 17, April 1904. 






Erster Anfall, Stets gowesen. Erkrankt Tags zuvor mit 
Úbelbefinden und Leibschmerzen, die sich ullmählieh rechts Tofec lož alháaova: 
Urinbeschwerden. 







LE Puls 96. Temperatur 38,2. Leuko- 

bergrenzen normal, Zwerchfellatmi OE starke Rigidiť 
Bauchdecken, namentlich rechts. Bei — a „Úždov 
A šeht. 


ne 
liche Resistenz am Rande des Rektua. Schm, ter Punkt am. 


Diagnose: A idicitís dostructíva, Wurmfortsatz medianwárts pelegén, freieš 
dor ichhôhle, Netz. am Rektusrande verwnchsen. 
lon: Schnitt durch den Rektus. Netz vorli , unton verlôtot : mädBáge 
Mengon frelor Fade keine Fibrinausschcidung. Wurmfortsatz nach einwárts 
en, von einem Netzzipfel fest umhällt. Spitze verfirbt, las sať 
tricben, die inneren Schichten durch die ňuBeren. latztz in der ig- 
it schwimmend ein Kotatein. Verlaní glatt. 

K., Otto, 17 Juhre, Sehlosserl, Aufgenommen. April 1904. 

Erster Anfall. Heute mi mi ftigen. diffusen Leibechmerzen erkrankt, 
die sich später rechls unten lokalisierte) 

Status: Puls 108. Temperatur 38,2. Leukozyten 6500. normal. 
Zwerchfellatmung vorsí t Strafľe Spannung der Bauchdecken. Ouerperkus- 
slon rechts unten gerii to 

ticn: Tn der frejen Bauchhčhle, namentlich nach dom kleinon Becken zu, 
neben Blase, einige EBlóffel voll trúben Exsudats Fibrin, 

Wurmfortsatz. nach unten und etwas nach vorn gerichtet, nicht. 
na blaurot verfirbt, prall mit Flússigkeit gefúllt, 1!/smal so stark wie das proximale 

ls. Proximalwlrts davon deutliche Stenose: Inhalt ňuBerst faulig stinkend. 
Schleimhaut in Nekrose begriffen. 

Gilatter Verlauf, 

K., Karl, 25 Jahre, Aufgenommen Dezember 1901. 

Anamnese: Erster Anfall. Tag“ zuvor erkrankt. 







Status: Puls 114. Temperátur 38,4. Leukozyten 10 600. normal. 
Isib nicht nufgetrieben. Zwerohfellatmung etwas eíi hránkt. M. obliguus und 
rectus rechts deutlich gespannt. Druckpunkt etwas oberhalb der Spiná- Nabellinie. 
Boi Owerperkussion rechts unten leichte Dämpfung. Keine 

Diagnose: Frvie Flússigkeit im Abdomen, namentlich rechts. Waurmfortsatz. 
hochliegend, viellescht nach xuBen und vorn. 

Operation: Wurmfortsatz nach oben und hínten gelogen, Spitzo naho der Leber. 
In der Umgebung blutig-seráse Flúissígkešt. Starkos dos parietalen Por 
an der Rúckwand. Wurmfortsatz an der Spitze dostrujert und perforiert, Da 
Kotsteín. Verlauf glatt. 
S, Martha, 19 Jahre. August 1903. 
































PAY Abdornen. rele Mongen: ns le o 


12a Zastazd dar Appeodiclúe zlaploz. Vorlnuf glatt. 
In manchen dieser Fälle findet man die rechte nntere Bauchgegend 
1 kase Parkomion Exrodsť in der frlen Bouchlóhie.. Ob. und Inwi Ab- 
 Aússiges Exsudat. freien Bauchhôhle. Ob und inwieweit 


mengen. nach Kontušionen des a oder bei geplatzter Nuna 
ditát, sowie an die ascitischen saligf Flo 


o UPockomá áno oe U Ein- 
lhanomene spielt, wenn ich auch diesen 
fin nicht leugne, befriedigen. Jedenfalls sollte man von der oft zitierten 

im Cócum abstrahieren: sie existiert (cf. $ 111) kwum jemals 
und hat mit der Dämpíong im Frúhstadium — beim Fehlen jeder tast- 
vo v 


usch gro nách 

rá zažvveké srhaltom m muB, mindestens ein sehr 
Veckovannie, wenn nicht die Regel darstellt — einen matttympanitischen 
Perkussionsschall ergibt, so kónnte man vielleicht daran denken, — doch 
sol diese Ansicht mit aller Reserve geňuBert sein — da die strafť ge- 
Muskeln, die brettartig den Raum zwischen Rippenbogen und 
| iberbriicken, die unter ihnen liegenden Därme komprimieren 
und die Luft aus ihnen verdrängen. Man muB beobachtet haben, da die 
der Bauchmuskeln bei den verschiedenen entziindlichen Affek- 
tionen der Unterleibshôhle einen sozusagen lokalen Charakter haben kann, 
daB z. B. bei der Appendicitis die Muskulatur iiber der rechten Darmbein- 
bei der Magenperforation die Gegend des Epigastriums und des 

„ bei der Pericholecystitis die obere 

Techts gespannt zu scin pílegt, um diese Vermutung nicht ohne weiterés 
zuriickzuweisen. Auch der Hinweis auf die traumatischen Blutergiisse 
der Unterleibshôhle und ihre unmitteľbaren palpatorischen und perku- 


hier am Platz sein. Die Spannung der 
i Milz-, 7 zo eva uren, die feste ala 


ur, durch welche prolabierte Organe (Milz) in den Bauchdecken 
werden, sind fbereinstimmende Symptome fiir die reflek- 
mit welchen die kontraktilen Elemente der Bauchd. 
des binter ihnen liegenden Hohlraumes 





380 Klinik. AE NÝC SEO 


edenfale eine. Bákutývnotcktame čle a A 
kann, den vom Trauma oder von der Entzindung 


schieden bleíben. Trendelenburg betrachtet die Spannung. der 
Bauchmuskulatur als ein „fir alle Rupturen in der Bauchhčhle charak- 
teristisches Symptom“, A fúgý aber an anderer Stelle hinzu, daŠš „. ung 
der Bauchmuskeln augenscheinlich. infolge des chemischen mecha- 
nischen Reizes des Peritoncums durch die ausgetreténe Flissigkeit ent- 
steht, wofir spricht, daB sie bei Kontusion ohne Ruptur fast immer. 










man nuch meist die 
opa die a 


13a 
Tech betrachte die Rigiditätt der Bauchdecken nicht als ein absolutes, 
aber als das relativ zuverlässigste Symptom fiir das entziindliche Frúh- 
exsudat bei Appendicitís. Damit ist sein Wert, aber zugleich die Grenze 
seines Wertes gekennzeichnet. Ein Urteil úber die Art des Exsudats, 
ob es rein serôs oder getriibt oder sanguinolent ist, kann mán aus dem 
genannten Symptom nicht gewinnen. Môglich, daB weitere Erfolge auf 
dem em Gebiet der Leukozytenforschung allmählich die erwiinschte Aufklá 
bringen, bis jetzt lassen sie gerade an diesem Punkt in bedauerlicher 
Weiše im Štieh. Im úbrigen wird die Frage der Leukozytose weiter unten 
im Zusammenhang zu erčrtern sein. 
$227. Von de: dem gleichen Gesichtspunkt aus, welcher es erlaubte, die 
Er der Bauchdecken als ein klinisches Merkmal fir ein im freien 
muchraum vorhandenes Friilhexsudat zu betrachten, môchte ich auf ein 
anderes Kennzeichen dieses selben frilhen Stadiums der hin- 
sreisen, námlich auf die Einschránkung der Zwerchfellatmi 
Es ist bekannt, daB dies Symptom bei ausgeprägter freier PI 
konštant nuftritt, und wir werden uns mit ihm an eni 

















näft: ra W. So aaebt Ochoner i den 
je Autoren es 
j porota abdomen“ 


x a 
HA affassung von O ch. ne r durchaus 
ab cas E he 


Unter! 

bei der In- und Éxspiration deutlich zuriick. Man. muĎ an- 
men, dal K úst er doch die späteren Stadien der Krankheit im Auge 
la er susdricklich von iterungefillen spricht und erwähnt, da er 
o ir hin vingeschnitten und den „Abszeš“ 
á t gefunden habe. Auch Sonnenburg und 
nusdriicklich erwáhnen, teilen 
ini: nichts náherés mit. 
| HUSTASI hz za“ ad Bl eatašľnen en dá pe 
Abstufungen derselben Krankheit sind, irgendwo mit beson- 
betont werden muB, 30 hat es gegeniiber der Appen- 

n Frilhexsudat zu geschchen. 
Name muB den Gedanken nahe legen, daš aus diesem 
später etwas anderes wird, daB es der anatomische Aus- 
"bestimmten Stadiums der Kranklcit ist. Das habe ich im 
Teil ausfihrlich erôrtert. Lassen sich aber schon die 
nisehen Grenzen bei einer nicht einmal in deutlichen Stufen, 
schráger Linie nach auf- oder abwärts sich bewegenden Krank- 
abstecken, so darí man es nach klinischen Gesichta- 


 Weniger erwarten. 
nehmen A daB zweierlei môglich ist: činerseits die Abgrenzung 
Ť ierdes unter Ausscheiden von Fibrin, Agglutinierang 
und Netz, dndererseits das Ausbleiben 
das unvermittelte Fortschreiten zur freien eitrigen Peri- 
h kein ňuBeres Merkmal sind wir im stande, im diesem 
út mit Sicherheit vorherzusagén, nach weleher dieser. 
jen die weitere Entwicklung tendiert. Fr wahrscheinli 







Klinik. Appendicitis mit freiem poritonealem Frúhexsudat.. 
halte ich es, daB Fälle v o Še no 


Bauchdecken und d. 
ErguB als proc te a weitereri Y atekľon 
u YETI sind. 


otacat ) entsprechen , z... 
wiegend schwererer Natur sind. (Vgl. das genauere. 
pathologi: Teil. $ 150 u. 156.) Die oben angefihrten Fälle, M lárety 


Zahl ich leicht vermí kônnte, sprechen ebenso dafir, wie Beobach- 
parfo, wie sie von Moszkowicz, Payr u. A, beigebracht sind. Die 

von Apper itis simplex sind — wen wie alles zusammenrechnen — 
wohl in der uhl, die destruktiven Formen haben wir in jeder 
, als hämorrhagisch: e, anámische und ifende 


tro die reaktiven ev des Bauchfells dru Natur 
sein dec Auch Sonnenburg beschreibt Fälle von 
bei denen der mi hite paiionoale Hičuné kožnom Žvll u ds Úč 
der infektiósen Fol inungen zuläBt, und mindestens 2 Fálle sind 
unter #cinen Befunden, bei denen das Vorhandensčin eines freién serôsen 
Exsudats ausdriicklich erwňhnt wird. 

Rou x untersehsidet, wie ich nach seinem 1892 in Genf al benen Referat 

seiner dieser 


zw6i Formen des Frfilhexsudats, von denen das eine einen gutartigen, das andere einor 
čsartígon Charakter haben sol: nur das letztere verláuft unter strafter Spannung 
der Bauchmuskoln, welche man, wie Roux sagt, „bei her furibunder Perítonitis 
nie vermiBť“. Bei Vorhandenácin. des ersteren ts kônnen zwar núch 
tonitische Symptome bestehen — er beschreibt den Fall eines 15jáhrigen Knal 

bei welchem konstatiert wurde: Facies hippoeratica, i Puls zwi 

150 und 160, rasche oberílňchliche Atmung, kalte und cyanotísche Extremitten, 
kalte SchweB, sehr stark nufgotriebener Bauch mit freiem ErguB S at 
ILizg. Poupartii, Erbrochon von Dinndarminhalt. Temperatur von 39,8 ohne 

baren Tumor —, aber die straffe Spannnung dor Bauchdecken fehlt bet Ihnen, S. 
Roux bezejchnot diese Fille-zum Untersohied alx reaktionelle peritonite. 
ďembléc, jene — mit Aioezso der Bauchdecken verlaufende — Form als s e p- 
tisehe péritonite. ďemi 

Toh weiche insofern von den Anschauungen s ab, on 

sogar durch Punktion erreichbáre BN Efgilsse im. ji laj 


Flússí, tr lagaen sich pedaní linisch nicht nachweisen, Lassen sich 
diese linísch durch straffe Spannung der Bauchdecken erkennen, so sind 
sie — Án diesem wesentlichsten Punkte stimmen meine Erfahrungen. mit. 
denen von Rou x úbercin — ein Zeichen #chlechter Vorbedeutung nuch jm 
Friihstadium und gerade in ihm. Ob immer, das weif ich nicht, weil ich stets gleich 
operiert und nicht abgewurtet habe. Da aber viele Autorón die Rigidität als nicht 
unbedi ominúses Symptom des Friihstadiums bezeichnen, so muŠ8 man wohl 
die Noeľichkť vínes Ausgleicha zugeben, Sofort operiert, werden jedenfalls aueh. 
diese Fálle meist gesund. 
Talamon sprícht ebenfalls von ciner péritonite ďembléc diffuso (anscheinend 
im. O Peritonitis im Gegensatz zu einer péritonite exten- 
sive) und nennt als Symptom derselben. Spannung der Bauchdecken. zs ve 
Dehnung derselben infolge dos Meteorismus. Das kann nicht zutreffén : zu. 
sammen kormt nicht vor, ET raji s den. I KTUETEPÍ Ť al st istá sejner 
ppendicite pariétale“ (Appendicitis símplox! mit leichter Boteiligung der Serosa an, 
Boľ tor cs ebenťajle zu ciner „tenkion et eontraoture du muscle dzoít“ komtén #0l, 


4 nr... 





















ifir.nkune buddalt der ala Čl z ekda zaba zn 3sm 

desselben nichi warten, S OE Bauch- 
a allen ton, 
Auf alle Fállé tut man ť, die Namen peritoneale Reizung, Peri: 

AO O 


3200. Die o diesee Štediume sínd — Ka 
nicht energisch hervorgéhoben werden annun, er Bauch- 
decken und fitňtáhiánkuhg, resp. Autkebnúp dar Zwerch- 
fellatmung. 


19. Kapitel. 
Die Appendicitis mit umschriebener Peritonitis. 


5251. Wir wenden unš mit der Beschreibung dieser Form der Appen- 
dicitis zu dem hsten. klinischen Bilde derselben. Gewôhnlich 
mit der bekannten Resistenz in der rechten Darm- 







Á der 
birgert hat. Es ist die alte oa welche durch diese Erschei- 
ze der Krankheit repräsentiert, , unsern Vorgä so 
die Darstellungen, wie sie z. B. von Volz oder 
besonders von Ba mberger gegeben sind, noch 
lúríten, ohne wesentliche Merkmale zu úbergehen. 
úgen. Die klassischen Schilderungen 
este Wurzeln in dem BewuBtsein 
der Árzte. dre lag, daB noch in der heutigen (Generation bei Manchem 
nicht eher feststeht, als bis der faustgroBe Tumor in der 
gefúhlt wird. Es wird anscheinend noch eine Weile 
die Anschauung Fleisch und Blut gewinnt, daB diese 
litis“ ein fiEmisk lm sera m und zwar — 
dargelegten Auff g — das dritte 
kheft t, daB das Schicksál mancher 
pessimam partem entschieden wird, 
der ohne daB es zur Entwicklung dieses Stadinms 
und daB die Häufigkeit gerade dieser Form zum Teil darin 
sein mag, daď die ersten Stadien zu wenig bekannt und ge- 
Ich sage absichtlich zum Teil: denn es darf nicht ver- 
„ werden , daB das von uns beschriebene I. und II. Stadium 
3 enn es such wohl immer durchlaufen werden muB, 
immer so ausgeprágte Symptome macht, wie wir sie, um 
sein, geschildert haben, oder aber, daB sie vielíach schon ver- 
bevor der Krankhcitsťall zur ärztlichen Beobachtung gelangt. 
Das fiihrt uns auf die Frage: Wann dúrfen wir unter Duroh- 
ve den perityphlitischen Tumor, den „plastron“ 
erwarten? Die Antwort ist mit groŠem Vorbehalt zu. 































334 Kliník. S 
Offenbar vollziehen sich die anatomischen Vo 





A A Ť po Sz 
wird man nicht wesent fehlgreifen, wenn man eta. 
A 
weisen kanm. NR TE A AES TAT 
EA Sb VET NO OT Status 


Úbrigens ist in Práva sin der Befunde Vorsicht zu 

In einigen Fällen, in denen ich schon am zweiten Tage grôBere 
Fiter und eine besonders zuverlässíge Abgrenzung fand, konnte ich mich 
des a le fo da Ro von drama. - 

enen, nicht. abgeklungenen mit im waren, 
die. Fál] File môglicherweise den sogenannten relabierenden Formen fl 
hôrten. Indeššen am zweiten Ti das kann ich mit Bestimmtheit. 
haupten, kommen Fälle mit deutlicher, klinisch nachweisbarer Resistenz. | 
vor, bei denen die Operation nicht bloB au: rochene Agglutination des. 
Wurmfortsatzes mit Netz und den benachbarten Darmteilen, sondern 
auch sero-fibrinôse oder umschriebene purulente Exsudate nachweisen lieB. 


Beispiele: 
H., Marie, 20 Jahre, Dienstmagd. boja RA KEOT, vo. entlassen: 
10. Dezembr 1902. Erstor Anfall vor 2 Jahren. Gestern abend Frost, heute morgen. 
AATASTŤ MEN FTL dle od. Nash dôr Bpiná 
"emperutur 37,1. inmen von 

aténsiva. Druckemplindli: iindlielikcít, kde he Resistenz. 
Ml: Kn fi Bd Netrzipíel nach einwácts vom Cúcum verlátet, 
ben. der sehr kurze, verdiokte, gerčtete, mit Fibrín bedeckte Wurtn- 


fra mit S pož vorlôtet,, 
S., Fritz, oh, Aufgenommén 9. Oktober, entlasson 4. Dezem- 
S. 100. Za VY t am 8, Oktober vormittags mít Leibschmerzen 


katom: Puls A ža atur 38,2, Leukozyten 15000. Abdomen etwas nuf- 
inger brejt nach oben verschoben, Rechts unten intensive 
ikempfindlichkeit : uston hinter dem rechten Rektus walnuBgroBe 


E verwachson z 
unter ibm der Wurmfortsatz, Spitze stark verdickt, dunkelrot, mit Fibrin bedeckt. 
Sehleimhaut im Beginn der Gangrán. 

N., Meta, 17 Jahre. Aufgenommen 16. Dezember 1902, entlássen 17. Február 1903. 
Viečter Anfall, der letzte vor 3 Monaten: zwischen den Anfšllen ohne Besohwetden. 
a nacht miť Ubelkeit erwacht: Erbrechen: letzte Nacht heftige Schmerzen. 
reohta unten. 

Status: Puls 108. Temperatur 39,4, Leukozyten 10 900. Lebergrenze etwas. 
nach oben verschoben: Leib Haiobť nufgetrieben. " Rechts unten intensíve Druck- 
m] ichkeit, Doutlicho Resistonz ižber der Mitte dos Lig, ing. 

Operation: Tm frelen Abdomen etwas serčses Exsudat, Netz rechts unten ver- 
wachsen. Der teilweiso destruierte Wurmfortsatz in der Fossa coecalis, ron Clicum, 
Dänndarm und Netz begronzí, in der Umgebung cin EBlóffel etinkenáer Bitér. 
Kotstein. 

B., Franz, 38 Juhre, Maurer. Aufgenommen 31. Januar 1903, entlasaon 6, Mai 1903. 
Var 6 Jahrén erster Anfall, seitdem alle Jalire 2—3 Anfúlle: im letzten Jahre etwa. 
alle 6 Wochen. Zvwischen den Anfšllen frei. Gestern erkrankt mit Tal hebr 


die sich bald rechts unten lokalisierter. 























in der einer deutlichen Resistenz zu erkennen 
AN v 6 cos nách is Ouintessenz unserer klinischen Fest- 
o bedeutet, doch als eines der wiehtigsten Momente derselben 
n werdén. Ea ist schon nách dem eben Gesagten nicht zweifel- 
Rd sve le sl dn Sm dr Kos 


bis zur phlegrnonúsen Schwellang und Rôtung 

[au verschiebt, kommt es doch gelegentlich vor, daš man 

| Stellen eine Prominenz hinter den unveránderten Bauch- 
| deckén s, durch die bloBe Betrachtung erkennt. Hat die Geschwulst, 
groBen Mehrzah! der Fälle, ihren Sitz in der rechten Darmbein- 
sie relativ weit nach oben und medianwärts, so 

„obere Grénze be den Atembe: noch dentlicher hervor, 
Hebung der lecken an der oberen Um“ 

wulst. o Tag an. pílegt von einer Verschlebung 


linie zu 
den Atmungsmechanismus anlangt, so unterscheidet 
lium der Krankheit durchaus von dem fir die zweite 


sc Typus, und dasselbe gilt — man kann diese beiden 
: frlebt frobeinavner trennen — von dem Verhalten der Bauch- 
Fille mit umschriebener Entzíindung, die uns hier beschäí- 

in beiden Hinsichten normales Verhalten. Die Zi 


















ľa a 
atmung ist ausgiebig, die Buuchdecken sind nicht kontrahiert, in aus- 
geprägten Fúllen g . Da die cinzelnen Stadien der Appendicit 


oft eine oberflächliche Prifung dieser Merkmale durch einfache. 
tion, um eine bôsartige Form der Krankheit auszuschlieBen. 
5234. Wiehtiger und auch zuverlássiger ist die Feststellung der um. 
schriebenen Exsudate dureh Palpation und Perkussion. 


Die erstere ist von grôBerem Wert als die letztere und entsprechend 
ausgiebiger zu benutzen. Sie lehrt uns die Lage und die des. 
Tumors kennen, die Verschieblichkeit, Empfindlichkeit und sonstige Be- 
schaffenheit der Bauchdecken und damit die Frage abschätzen, ob wir es 
mit einer tiefer oder oberfláchlich li en Resistenz zu tun haben, 
weiter kônnen wir iiber die Festigkeit der Geschwulst und somit úber die 
prísumtive Dauer ihres Bestehens, úber die Beschaffenheit ihrer Kon- 
sistenz dureh Prišfung wuť Fluktuation, úber die Beteiligung der Nachbar- 
V až genmie Palpation nicht: selten wertvolle und entscheidende 

unft. er] 5 

Allem diesem gegeniiber leistet die Perkussion wenig. Thr Wert be+ 
schränkt sich darauf, das durch Palpation Festgestellte zu bestätigen. 
Aber selbst insoweit versagt sie TT , sobald die Exsudate úberhaupt. 
tief liegen, oder ein Teil derselben durch vorgelagerte Darmschlingen ver- 
deckt wird. Wir werden das bei Monaka einzelnen Formen der 
periappendicitischen Hxsudate weiter zu erôrtern haben. 

Bemerkung. Nachďém ich im pathologischen Teil (ef. Kap. a] die 
Entwicklung nd Gruppierung der periuppendicitischen Biterungen at 
lich dargelegt habe, kann ich mich unter Hinweis auf das dort Gesagte 
auf einige fir die klinische Beurteilung der verschiedenen AbszeBformen 
wichtige Momente beschrinken. Es wird am úbersichtlichsten geschehen, 
wenn ich die einzelnen Formen an der Hand des oben gegebenen Schemas 
kurz bespreche. Dabei betrachten wir den Inhalt der Herde zunächst 
nur nebenaňchlich, die Frage, wann wir in dem Tumor Eiter erwarten 
diirfen, berilhren wir im diagnostischen. Teil, 


A. Krankheitsbild der intraperitonealen Abszesse (Periappendieitis). 
1, Tleoinguinal-Typus: Anteroparietal-Typus: Meso- 
- coeliacal-Typus. 
$ 235. Ich behandle diese drei Formen, die ich oben durch spezielle 


pathologische Befunde und halbsehomatisehe Abbildungen charakterisiert 
habe, gemcinsám, weil sie die eigentlichen Typen der klassischen Peri 































A TRA zak sa vý ac Podáabvam Bao 
i zasla. nd akácie von sagif driev Sk 


Erófinung der freien 


und mesocôliacalen Typus 
prec ano einwärts 
fa u nach vorn wenden, der vorderen 
dáš hinten durch verklebte Dinndarm- 
ubgeschlossen sein, oder er kann im Côcum-Diinn- 
oder mitten zwischen S. Ta cn eventuell such 





asi cr h eiňe ziemli 

tlich s Bá m sich mit rá grôBten Durchmesser 
0 Nillenles losť un. grínen Banéhranekata, als vielmehr 
„miesoočliacale. Resistenz lassen sich bestimmte Merkmale 
aufstellen. Der Entziindungsherd braucht in diesen Fällen, 


wenn er auch, ra ist, von auBen úberhaupt nicht fúhlbar zu sein, 
seiner Cirenmferenz die vordere Bauchwand er- 





ren r dno von Barling): in anderen Fállen ist er 
Partie in der Tieíe der Bauchhôhle undeutlich erkennbar 

fi ehesten bemerkt, wenn man mit kurzen, nicht derben StôBen 
die Bauchdecken eindriickt, in šhnlicher Weise etwa, 
Darmschlingen einen Tumor der Niere 

zu erkennen sucht. Bisweilen habe ich kleine Ex- 

22 











v. Ň 
als die friilheste Tndikation zum operativen Fingriff betrachten, denn es ist 
kein Zweifel, dal diese kleinen, mesocčliacalen Exsudate / einer 
AH koc in den freien Bauchraum die i sind. 
Ne und da die Diagnose erleichtern 
a ls da te, die wir hier im Auge haben, liegen meist 
zu hoch, um vom Rektum aus errcichbar zu zu sein. ist die Nar- 
kose cin auBerordentlich wertvolles Hilísmittel bei tiefliegenden 
(mesocôliacalen oder retroparietalen) Exsudaten, sowie in allen Ubergangs- 
fallen, bei denen das Exsudat unvollkommen abgeschlossen ist und neben. 
ihm ung der Bauchdecken besteht. (ef. $ 232). Ich narkotisiere 
zwar nicht zu diagnostischen Zwecken, versňume aber nie, vor der 
tion nochmals nach dem Exsudat zu fihlen. 

$ 236. Die eben Merkmale sind zur Erkennung und 
Differenzierung der Exsudate vielfach ausreichend : od keľ zmeň beine 
absolute Sicherheit erwarten. Die Bestimmung der genáuen Luge des 
Waurmfortsatzes aus der Feststellung der Exsúdáto falté ich meist fir 
schwierig, oft fir unmôglich und. bekenne, daB ich häufig Tňuschungen 
unterlegen bin, die ich mir selbst nicht immer erkláren konnte, 

Die Irrtiimer kônnen nach meiner Erfahrung in zweifacher Rich 
liegen. Bei den ileoinguinalen Herden in der Art, dab die 0) 
Entziindung sich nicht sowohl gegen die Bauchdecken, als vielmehr nach 
der Tiefe hinter das Côcum entwickelt. Ich môchte glauben, beweisen. 
kann ich es freilich nicht, daš fir diese Eventualität die anatomische 
Fixierung des Côcums maBgebend ist, sie ist wohl nur denkbar, wenn 
Côcum und Colon ascendens an einem ausgeprägten Mesocolon ascendens 
beweglich aufgehingt sind, denn nur dann kônnen sie durch den AbszeB 
unterminiert und von der hinteren Bauchwand abgehoben werden. Das 
HE such deshalb wahrscheinlich, weil nur in diesem Fall der Wurmfortsatz 

itlichen Sinne sich nach hinten vom Côcum umschlagen kann. 

a onnenburg will diese letzteren Formen als besondere Gruppe 
unteracheiden. Ich môchte sie nur als Varietit auffassen , im Grunde kommt 
e8 wohl nur darauf an, sich die anatomischen Verhältnisse. und ihre 
klinischen Folgeerscheinungen gegenwärtig zu halten. Gerade bei diesen. 
in die Tiefe gehenden, aber intraperitoneal bleibenden Abszessen wird 
das Symptom der Uberlagerung des in der Darmbeinschaufel liegen- 
den Abszesses durch das Côcum zu erwarten sein, und es kann wohl 
vorkommen, da man iiber einer undeutlichen Resistenz einen metallisch 
klingenden Darmteil perkutiert. Das sind auch wohl die Fälle, welche 
Käster im Auge hat, wenn er meint, daš man bisweilen eine Dämpfung, 
nur dann herausperkutieren kônne, wenn man den Finger unmittelbar 
dem Darmbeinstache] anlegt. Tnsofern stimme ich allerdings K ú ster 
nicht zu, als er diese Abszesse retroperitoneal zu verlegen scheint: minde- 
stens ist diese Annahme nicht notwendig. K út tn er hält es fiir môglich, 
daš durch die entsprechend dem Ouadrate der Darmdurchmesser er- 
folgende Wirkung des inneren Darmdrucks (A nschút z) das Côcum. 
besonders stark ausgedehnt und dadurch das Bild des lokalen Meteoris- 
mus schon bei einfacher Gasanhiiufung im Dickdarm aus beliebiger anderer 
Ursache hervorgerufen werden kônné. Man mag immerhin daran denkén, 
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das auch durch retrocôcale Eiterung und eine 
| ka Se v Bo 


i anlagern. 
Fálle erst in diesem Stadium der Entwicklung zur Beobachtung, so kann 
A z o c kt r ing. bis an die Spina nach auBen und 
und so ist es kaum mit Sicherheit môglich, sie von dem ileo- 
Pio o weil man nicht sagen kann, ob Cócum oder 
Rickwand des der vorderen Bauchwand 


2. Pelvical-Typus. 


8237. Die klinischen Symptome der Entziindi erde des Beckens 
— fiir deren anatomisches Verhalten ich wiederum auf 1 


"Beispiele gebe ich mit folgenden Fällen: 
1. W., Hermann, 1: Aufgenorimen 8. Juli, entlassen 31. August 1903. 
Elrotoznada: sie. Anal. al. ár Švec niť Šnázem re rechts unten erkrankt, 


Vorher Tage Stuhlverstopfung. Blasenbeschwerden. 

o Fl ob. pav 38. Ieber nicht aero eo“ Zwerchfellatmung 

Role Riga čer vchod Abdomen in toto etwas aufgetrieben 
i sa od ia ny Bor o 

ť den Bauchdecken nnliegend. Gedimpft. Tdi nič 

kcine Resistenz. Untersuchung rectum ergibt hoch oben cinen 

Widerstand. Bei Fiafohren eines Kathoter in dis Blaše hat mán dea 

"steam der Katheter sich mehr an die hintere Wand der Blase hált, det 


Prirový AbsteB, der stinkenden Eiter und einen. 

enthält und 
nicht. Dňrmen. Der Wurmfortsatz. ragt mit seiner nokrotischen 
te Entfcrnung dessolben. 
EE b drak po men 31. März, 31, März 1904, 


mach jnnen und cinvárt gorichet, zajt dos Bi der Appendiciti 
mit. durchgrvifenden Plagucs. pr et offenbar dem 





t.nitis. Pelvieal-Ľypus. 





l nách al 
nen puralenten 114 





1 ver 








nz. März, entlassen 2 
?, radľasen Leibsehinerzen erkranik 












Pul> 102. Leukozyteu 
súler der Narkose nuť#cholen, 
vnze drešfingerbrešť 1. 
it der Bauchdeck 








m. den: Zišehen beuinnender 













„7 2e Exsúdat neben dem am Pros 
: „ts dem. klejnen. Beeken pište 
K orhen 15, Agnisť 1901, 








z. Erlnvehon. 





rrshen, wenše sehmerzhatt, Lacho. 
chmerzhaft : undeutliche Ri 
ek schmerzhaťt. Boj der Unter: 
hite Hälíte der Nehešde doreh #ini 








—.n. 
rela 





n Rektiis. Basis des Promon- 
vn und Berkenwand. gel. nách 
sungen. kommnt rejehlieh Eiter, 
iegzt rechts hinter dení: Uterná 
daneben. 

tx. E> bildet siel nueh links ein 
macht. Unter Fortschreiten der 






















sn 20, November 1003, 
brehom, 
7 zen Tage >oll vom Arzt cin kleine> 

„r. Bosserúng.  ŇÁáť gostern ernen s 


+ Vštober, entlass 






„ Zverchfellatmuné normal, — Einie 
„> Alomens sivhtbar. Resistenz in der 

šmphyse und vom Rande des rvehten 
Rosistenz fúhlbar, mehr nach hinten 
verung der uugenscheinlieh zurňek: 




























Ex wird cin grobes, čit 
t von den verklebten Dinn- 
Z nitalorgane, Eu 
+ hinter demi Mosenterium nach obeu, 











man als die wichtigsten Typen 
ten mág, erkenot man die am 
n Formen. Die einen treten 
kon ein, sondern. sie hleiben, in 
ingang apponierten Wurmfort- 
+ Beckens liegen, zvisehon ih und 
(ienitalorgane hi 

















eiten. [m 
Ilen sieh dir 
denen sle 
"nen Abszos: 


— žer Sympbyse sieh anis 
rlich. Sie 







s umu 
esveňlia 




















zábeh sie odo Na Sn o 
ich rechts — der Symphyse wie angebacken an. CE 
sie der manuellen Untersuchung 

habe mich von der Unzulánglichkeit der klinischen 


Ich brachte den kleinen Patienten in geeignete 

und untersuchte per rectum, indem ich mir von den 

jeden Punkt entgegenzudriicken suchte und das kleine Becken 

abtastete. Ohne Resultat. Eine Phirnose, die úhnli 

kleinen Kindern gelegentlich hervorruít, bestand nicht, Blase nicht gefúllt. 
Man sollte denken, kto 





Unwahrschei 

ích hätte auf alle Fälle das Kind weiterhin beobachten und cich 
selbst untersuchen sollen. bá Poedié ca S EN S 
auftretende Temperatur nicht beachtet und ich erst en, als 

mit einem Anstieg auf 39,6 Grad Perforátion des A| in [TA fee 
Bauchhóhle eintrat. Es ist nicht sicher, aber doch môglich, daš er bei 
rn bimannueller Absuchung doch rechtzeitig von mir entdeckt 

Na Das Vorhandensein von Blasensymptomen ist schon 
fir Entzúndungsherde, welche nicht etwa die Blase umgreifen, 
zondern nur einem Teil des serôsen Uberzugs vom Blasenschgitel anliegen, 
charakteristisch. Es muB nicht blofš zu einer genauen bimanuellen Unter- 

anffordern, sondern wiirde meines Erachtens auch bei einem 
negativen Resultat der Beckenabtastong die Operation bei Verdacht auf 
A kov rechtfertigen, die in dem beschriebenen Fall môglicherweise 
d gewesen wäre, Doch davon weiter unten. 

Die Symptome bestehen in häufigem, schmerzhaftem Urinlassen 
letzteres zweifellos dadurch bedingt, daB der Kraňke der bei stärkerer 
Th, rola Dehnung des serósen Uberzugs durch häufige 
Entleerung Blase zu entgehen sucht. — Zu einer Anwendung des 
Katheters zu Untersuch wecken habe ich mich nur ganz ausnahms- 

weise veranlaŠt gesehen : sle kann aber notwendig sein, elnmal, nm úber- 
hoop festzustellen, ob die Schwellung oberhalb der Symphyse nicht etwa 

durch die te Blase bedingt wird — was úbrigens meist dureh die 
sehr he Fluktuation der gefillten Blase O ist — 
ferner um die Lage der Blase zum Entziindi n 
Die letzten beiden der angefúhrten Beispiele alla zu 
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lichen Beckenabgzessen, bei denen das Exsuda isť šns kleíno Beckoo, 
eventuell bis an das untere Ende der Douglasfalten Douglasfalten eingetreten ist. Nach 
Rotter sollen nur die letzteren ale Douglasabszesse im. Sinne 
„fet. $ 174) aufzufassen und von den Beckenabszessen im a 





Symph: he erkennbare Schwellung eher durch die opa und 
LE TETY 1 als durch den Abszeb selbst 

I praxi diirfte die lung schwer durchfihrbar sein, da ]: bei hatdení 
Formen eine Schwel! oberkalb der Symphyse sichtbar Sa kann und 
gelegentlich nuch wohl i cien čie Douglas bo oktlr odevu 
RESET TN t.. 

nsášoa c an find: + čie E ovi au 

symptome a len. ie Eh vm scitens. 
s s ri rn 


sehr charakteristischer Weise als Symptom einer tief sitzenden Obturation 
hervor. Auftreibung des gesamten Darms, auch der Dinndärme, in Par- 
oxysmen und auf Reizung (Palpation) auftretende schmerzhafte Kon- 
traktionen, Abzeichnen der Dinndarmschlingen auf „den k 


Verhalten der Bláhungen. Sie sind, wenn man sie einmal gesehen hat, 
unverkennbar und genúgen bei A anf A icitis fir sich allein, 
nm die auf Beckennbszefš jatirlich sind sie nur bei 


r: IE NR „bá denen die TAT 
wand. komprimiert oder m eckenwu angedrii so 
ein mechanischer V, er] wird. S 

Ich habe noch mehrfach dies Symptom beobachtet und fihre noch zwei 
charakteristische Fälle an. 


M zomr VO 27 Jahre, Wirtechaftorin. Aufgenommen 10, Januar, entlassen 
Anamnese: Erstor Anfall. Tags zuvor mit Schmerzen im Leib und rechts unten 
erkrankt , kejne Blasenbeschwerden. 
Status: Abdomen in. toto leicht, srodavtelýcom und druckempfindlich z intensiv 
sohmerzhnft rechts unten. Lebergrenze norm 
Operation: Entfernen des in der Form v Appendicitis simplex erkrankten. 
Wurmfortsitzes. In dem. reichlichen freien Exsudat der Bauchhúhls massenhaft 
lokokken. Der Fall verlieť schom Čo O poda oo daB sich — wahrschoinlich 
ie Bauchhčhle vollstándig geschlossen nchdecken) one 
Šotviakelie, dann aber auch, was hier interesšiert, nora als allmi ein 
BeckenabazeB entstand, der als Resistonz vom Bauch und im hinteren Veginalgonólbe 
on war und 4 Wochen nach dor ersten Operation von der Vagina aus inzidiert 


NA den SchluB der AbszeBentwicklung waren die Symptomie der Obturation 
tlich charakteristisch. 
a Pa 29 Juhre, Zementarbeiter. Aufgenommen 21. März 1904, geheilt 


: Erster Anfall. Vor 3 Tagen plôtzlich erkrankt zla Leib- 
schmerzen, die sich bald rechts unten lokalisierten: Erbrechen und ttelírost, 
Keine Urinbeschwerden. 

Status: Pula 72. Temperatur 38, Leukozyten 14 600, Zwerchfellatmung nicht 
nuígehoben. Bauchdocken rechts und namentlich in den u Bauchmuskeln 
otwns nn Lebergrenze normal, Resistenz reohts unten, nach der Lendengegend 


rs SA 1m frcien Abdomen mňBige Mengen trilben Exsudats. Wurmfortsatz 
durch ass. cocoalis verlaufend, von triber le umgeben z gorčtet, 
ýdlaé VOD. ford Fibrinmussen. bedeckt, Spitze nach unten 
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6 klešne Perforation. AA 


Er z 


č lv 


M ttičinia spontanen Entwi 

sich senkenden Abezesse tritt als mehreren. 
Autoren erwähnte rek der Haktarňechláirisnť auf, die Rotter 
geradezu. als akute Proktitis bezeichnet. Sie verlňuft unter reichlicher 
und häufiger Schleimabsonderung und einem sehr "Tenesmus, 
der die Kranken sehr guält. Man kann. diese Symptome als sichere Vor- 
zeichen des nahe bevorstehenden Durchbruchs betrachten. leh habe 
mich 3mal darauf verlasšen und von einer operativen Entleerang der Abs- 
zesse abgešehen. Zwei dieser Fálle beobachtete ich auf meiner Abteilung: 
der eine betraf einen jungen Offizier, der eine schwere, lumbalwárts und 
entyrickelte Eiterung durchgemacht hatte und schlieBlich 
„einen Beckenabsze bekam: der zweite Fall entwickelte sich bei 
I beiden Fällen erfolgte relativ schnell nach Ein- 
der spontane Durchbruch mit mehrere 

recturm. 

Gelegenheit, im hiesigen Garnisonlazarett 
einma] zu sálišn. „An der laná war kein Zweifel. Wie ich später hôrte, 
sollen die Symptome ohne nachweislichen Eiterabgang ziemlich plôtzlich 
verschwunden sein. Ich môchte trotz der bestimmten Angabe doch einen 
o annehmen. Wenn man die Bedentung dieser prok- 

a than wird man sie tlich auch als 
mertvollen Fingerzeig fir das therapeutische H, benutzen kônnen. 

„Ich hatte vor kurzem ein junges Mädehen zu behandeln, das wegen 
1 Morbus Basedowii von Kocher operiert worden. War: 
čine Trachcalkaniile cingelegt werdén mssén. Die Kranke, 

ee pharyngealer hwerden auf die innere Abteilang 

und erkrankte hier unter den Erscheinungen der Appen- 

traf sie bei meiner Rickkehr vom Urlaub bereits auf meiner 

Es bestand mittleres Fieber und ein Exsudat rechts unten. 
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Da keine diffusen Symptome vorlagen und die noch bestehenden Basedow- 
erscheinungen eine Narkose kontraindizierten, so wartete ich ab. Das 
Exsudat breitete sich weit nach links aus, bis etwa an den linken Rektus- 
rand, die Blasengegend von oben her bedeckend, kam aber nicht zu einer 
von oben nachweisbaren Erweichung. Da das Fieber nicht hochgradig, 
das Allgemeinbefinden leidlich war und Blasenbeschwerden auf mehr- 
faches ausdriickliches Befragen in Abrede gestellt wurden, so nahm 
ich die fúr das junge Mädchen unangenehme bimanuelle Untersuchung 
nicht vor. Eines Morgens bei der Visite wurde mir spontan der A| 
schleimiger Massen per rectum angegeben. Jetzt war die Sache té 
Der von oben fiilhlbare Tumor bedeutete nur die Zusammenballung von 
Netz und Darmgchlingen úber dem tiefliegenden flissigen Exsudat, das 
nach unten drängte. Ich konstatierte durch bimanuelle Untersuchung 
ein im Douglas liegendes prallgespanntes Exsudat und entleerte dasselbe 
sofort durch Punktion mit nachfolgender Drainage. Es enthielt etwa 
1 Liter jauchigen Eiters. 

Nachtráglich gab mir die Kranke zu, daŠ sie mäBige Beschwerden 
beim Urinlassen zwar gehabt, dieselben aber nicht beachtet habe. DaB 
aus Operationsfurcht diese Angabe unterbleiben kann, hat mir ein anderer 
Fall bewiesen, bei dem der untergelaufene Beobachtungsiehler erst durch 
das spontan entleerte Exsudat klar wurde. 

Man soll sich aus derartigen Erfahrungen die 
Lehre nehmen, in jedem nicht vôllig klaren Fall 
eine vollständige Untersuchung vorzunehmen. 
Fortbestehendes Fieber muB immer dazu auf 
fordern. Die Erweichung der Exsudate erfolgt 
schnell, bleibt sie an den der Untersuchung zu 
gänglichen Stellen aus, so hat man sie an weniger 
zugänglichen Stellen zu erwarten. 

Das Vorkommen der eben erwähnten proktitischen Symptome scheint 

nicht eben häufig zu sein. Rotter vill sie, obwohl er úber eine besonders 
groBe Reihe einschlágiger Fälle verfigt, nur %mal gesehen haben. 
. Aus den Beckenabszessen, und zwar anscheinend mit allen 
Formen derselben, kônnen sich durch kontinuierliches Uberwandem 
schlieBlich linkeseitige Abszesse entwickeln. Man wird an diese nicht eben 
häufige Eventualität denken miissen und sie nach Analogie mit den 
vorstehend geschilderten Symptomen ohne Schwierigkeit feststellen 
kônnen. Einen cinschlágigen Fall habe ich in den angefúhrten Beispielen 
(cf. $ 237, Fall 4) mitgeteilt. 

Die Angabe von Karewski, daB die intraperitonealen Exsudate 
des kleinen Beckens im AnschluB an die beckenwärts gerichtete Lage des 
Wurmfortsatzes stets mit den schwersten Erscheinungen allgemeiner 
Peritonitis auftreten, ist in dieser generellen Fassung sicher nicht zutreffend. 
Es gibt genug Fälle, wo der Wurmfortsatz, úber den Rand des Beckens 
wegzichend, von Netz und angelagerten Darmschlingen sofort abgekapsek 
wird und der Entziindungsherd sich von vornherein und dauerndg an um: 
„schriebener Stelle entwiekelt. 





3. Lumbal- oder Postero- parietal-Typus. 


$ 240. Den Namen Postero-parietal-Typus, mit dem wir nach Gerster 
die lumbale Form der periappendicitischen Entzindung bezeichnen, 
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darf man nicht bloB anatomisch, sondern núch aus klinischen Griinden 


oder, was nicht selten, bei geringer Ausprägung der zu Gesicht be- 
A jŤ ta zne Mira and ni 
lungsproze denkt. iegt eben, úhnlich wie bei der ileoinguinalen 
Form, hinter dem aufsteigenden Colon, zwischen ihm und der seitlichen 
Bauchwand, von den Framzosen bezeichnend sinus päriéto-coligne genannt, 
also in dem denkbar vollkommensten AbschluB gegen die freie Bauchhóhle. 
Im Frihstadium kônnen die peritonealen Sýmptome deutlicher hervor- 
treten: sie unterscheiden sich von den úbrigen Formen i durch 
den hohen Sitz der lokalen Empfindlichkeit und der spontanen. 5 
a oa o En AO TE 
ten Rippenbogen geklagt werden: ganz ebenso wie ja ie Appen- 
dliitin en. Šdasníseľám Štál zah fzieneť miť diífamezn Bauchschmerz, s0n- 
dern keineswegs selten. mit Schmerz In der rechten Darmbeingrube von 
vornheréin beginnt. Grisida will bei diesen Abszéssen die Schmerz- 
hafti, op ný r FO funden haben. 
úr das hier zu besprechende Stadium ausgebi Resistenz, 
ist entscheidend: die Fällung der Lumbalgegend bei 
gleichzeitigem Freibleiben der Darmbeingrube. 
Nachstehend «ini, ispiele. 
1. G., Franz, 17 Job, ter. Aufgenommen 3. April 1903, geheilt ent- 
Erster Anfall. Erkrankt vor 3 mit Sohmerzen rechts unten. 
nicht "bor. 


A .  Leukozyten 20 000. Puls kleín und 
Abčomen lek anúgrirícben. Lebergrenze ebwa. broít nach 


Ú] r reicht, 

Schnitt durch den 153 kcin Ôdem der Bsuchdecken. In der 
freien. depa vý rk rr! Flisaigkeit. Netz nach oben und rechta 
mit der vorderen und ňu! wand verklebt. Warmfortsatz verlňuft nach oben, 
der Vorderwand des Colon #einer Umgebung 


Jauchehčhle, HS TT TA a vade sta Peri 

a vorn vom. itoncum. 
und vom verklebten Netz, médianwárts von der nach einwňrts hbenon Cócura. 
und Colon oben. der Leberflácho, 


, nach von. unteron. 
Verlauf fieberhaft. Pleurítís mit triibem Exsudat, Hcilang. 
2. G., Fritz, 20 Jahre, Dachdecker, Aufgenommen 16. April 1903, gehcilt ent- 
Anámneso: Erkrankt am 1, März mit Schättelfrost nnd Schmerzen in der 
eo: Fiber: Stuhlgang anfangs angehalten: kcíne Blasen- 


Status: normal. Puls 120. Leukozyten 11 400. Lebergrenze normal. 
Tee Poľ tm Alodatném sable, da auBer einer stárkeren Fúllung dor Lumbal- 
A 

Operation: Tm Peritoncum ich reichlich freics Exsudat, Wurmfortsatz 
nach oben grschlagen, bis nn die Leber reichend : in der Umgebung desselben zmishen 
Colon ascendens und seitlicher Bnuchwnnd stinkender Eiter. 

1m Verinuť wird eine wvitere Inzision an der AuBenseite des Sacrolumbalis 
otv 1m cine anšchcinend subserčse o lung zu entleeren. 

3. 


Otto, Konditor, 24 Jahre. Mai, ben. 4. Mat 1908. 

Anamnese: Vor 8 Tagen mit Lei! ta unter dem Ríppenbogen 

betše iteinkolik gehalten. Seit gestern wiederholt gobrochen, 
(WATT. 
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| Stafue: Tomperstur 80,8, Pule 114. Teukonyten 20000. Ľeber sas nách oben 
l OTA ľa dareslbea bot lie Di štarte 
vorn und anscheinénd wuch - 


| + OTEDONNONA s to dos Rektus. Tm freien Peritoneum reich- 


die nuch suBen von dem 
tone der ctchen Bouchvand, nach obea von dor Labuť bozrtzť ind. 


it 
a i v 
| ru 


Sektion: Peritoncum frei. Wurmfortsatz nach auBen und oben. 
Pia nor ža 1 te Aro Stigmata des aa la Ta 


st i ona € Ao (Lenzmann, Nothnagel u. 1,) die 
Lumbulherde der weiter unten gelegenen Entzúndungs- 
prom tl, s žnm dom nik za Wie diese Herde 
einer ganz bestimmten les Wurmfortsatzes entsprechen (cf. 14), 
námlich dem Verlauf desselben entlang der ňueren hinteren kade kan 
Flche des Côcum und Colon ascendens gegen die untere Leberfláche hin, 
so haben auch die VYTERE E 


Region ihren Sitz. 

Hat man cin klares Bild von dem hischen. Verhalten des 
s bei den verschiedenen Lol ST der Entzindung 
im Kopí, so rd zňaz, wena zan ea ich zur Bags] rosakť, bei allan #kué 


entziindlichen Prozessen des Abdomens auch mit der fa na elner 
Wurmfortsatzentziindung zu rechnen, wohl meisť auf die richtige Diagnose 
kommen. Im úibrigen wire ein Versehen gerade bei dieser Lage des Ent- 
ziind: les nicht so verhängnisvoll wie wohl sonst, weil die lumbale 
Eni selten den Weg ins freie Peritoneum zu nehmen scheint. 
Sie ist Colon ascendens und das wallartig agglutinierte Netz so fest 

abgeschlosšen und findet in der eigentlich fir das Colon ascendens bestimm- 
ten tiefen seitlichen Aussackung des Bauchraums ein so gut präformiertes 
Anusbreitungsgebiet, dalš es zu einem Eindringen in die freie Bauchhôhle 
selton kommt, sobald erst einmal eine Abgrenzung der Entziindung erfolgt 
ist. muÍ man im AnschluB an diese Fälle stets mit dem Fort- 
sohreiten in das subphrenische und supraphrenische Gebiet, eventuell 
mit allgemeinen sej Symptomen (Ikterus ete.) rechnen : wir kommen 
glcich auf diese Fälle zu sprechen. 

Eine Verwechslung der lumbalen Form der Periappendicitis kann 
wohl am leichtesten mit der Pericholecystitis und mit perinephritischen 
Abszessen stattfinden. 

Was die erstere anlangt, so habe ich oben einen Fall erwähnt, in 
welchem die periappendicitische Biterung der z anliegend, 
von hier aus entlang der Gallenblase nach vorn gewandert war und als 
Entziindung in der Umgebung der Gallenblase pon Solche Fälle 
wird man nach der äuBeren Untersuchung allein schwer klarstellen kônnen. 
Dasselbe gilt von folgendem Fall: 


P., Hormann, 28 Jahre, Bäcker, Aufgenommen 20. Maj, gostorben 24. Mai 1904. 

Armmnese: Šeit Wochen krank z scit Tagen ärztlich behandelt, Frôste, Appetit- 
lougkeit. Stuhlgang regelmáBig. 

Status: Pule 64 "emperatur unregelmäBig, nicht hoch, Leukozyten 9200. 
Lubordúm pľung niaht. "verschoben. Darmbeingrube frei, Lumbalgegend reohts voller 
und nicht. Flat vindrílokbar : Perkussion unscheinend etwas mehr gedimpft als links. 


A Rtonennej 
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„vii engenocamen, daB se sich sm ein nach oben, Cčeum mit 
ne o a tem Wurmfortsatz ÚROK OIE 


fut vom Čalon 


r ri Ne Im Bauchraum. 
že Nnavm er Hlšetkni, Obe end ke ernden UŽet 
steinhartes Infiltrat, das ist nach oben von der Leber, nach nulen. 
und vorn vom Colon ašcendens, hinten vom wandständigen Peritoncum, das 
m teilnimmt. Bei stum) o A TN 
man in cine mit einém Eiter und Gránulatiónen susgekleidete. 


Der Kranke geht nach Befinden in den ersten Tagen am 24. Mai an Lungen- 
Súúnuten zu Grinde. 
Die Sektion ergab o der rechten Niere. 


Ich wiôte auch n a c h dieser Erfahrung nicht, wie man sich in Zukunft 
xor einem ähnlichen Irrtum schiitzen sollte. Am ehesten wohl, wenn man 
ži Bale vo Ala an beobachten kann. Gerade das Friihbild der 
A Hat 

alle Symptome einer hoch im AJ 
tzúndung vor sich, so ist meist die gróBere kľadokoi 


, nnd man wird diesem Argument gegeniiber nicht. eben. 
leicht sich dazu verstehen, auf den selteneren Fall einer kryptogenetischen 
Sepsis mit kleinem embolischen Herd der Nierenrinde und daran sich 
anschlieBenden perinephritischen Abszelš zu rekurrieren, umsoweniger, 
wenn es sich um männliche Individuen im Appendicitisalter kandelt, 
heute vielleicht in der Diagnose Appendicitis gelegentlich zu 
weeit, frilher war man mit der Diagnose Perinephritis schneller bei der 
Hand: Trrtúrer sind aber bei der frúlheren Verfahren sicherlich hiufiger 
A rn als bei dem heutigen. Den Ausdruck Paranephritis zu 

um neben der Niere liegende, aber nicht von ihr ausgehende Ent- 
zúndungen (im Gegensatz zur Perin: Sa Ežo zu bezeichnen, halte ich 
entweder fúr úbertlússigen Ballast, falls man den wahren Ursprung der 
Entziindung kennt, oder fir eine Verschleierung der Verhältnisse, falls 
man zovoevýve nicht. kennt. 

[že ôs ericholecystitis die Gallenblasen- oder gar die Retentions- 
symptome, bei Perinephritis die Erscheinungen von seiten der Harn- 
organe dentlich hervor und sind die letzteren such als positive Verände- 
erweislich — was bei Appendicitis in der Regel fehlt —, so 
auf die richtige Fährte kommen. Ein Schaden wird us 

schwerlich erwachsen, eo es ist anzunehmen, 
intra- oder itonealen Prozessén 
úber je nach veiner Indovidualitáť ungefáhr dieselbe Indikation EOS 
wird, wie Ar der Appendicitis. 

4. Multiple intraperitoneale Abszesse und sel. 
tenere AbszeBformen vom klinischen Standpunkt. 

Die Ubersichtlichkeit verlangt, daB wir in derselben Reihenfolge, 
wie oben im hen Teil, das klinische Bild der multiplen A bs- 
liana der Appendicitis in Bruchsäcken und der sub- 
supraphrenischen Abszesše entwerfen. 

MT ns die ersteren anlangt, so kônnen wir uns kurz fassen 
eš schon deswegen, weil es kaum môglich ist, das Bild 


HA 
5 
( 
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hä bei den ilecingui und antero-pari Entziind, die 
r o de o 
zusarmmen  verlaufen. 
| Handelt es sich ry jr jene kleinen, multipel zwischen den 
| Darmschlingen verstreuten von denen ich schon oben gesagt habe, 
daľš ich sie als Residuen diffuser Peritoniten im Sinne der sogenannten 
fibrinôs-eitrigen Form auffasse, so entziehen sie sich wohl oft úberhaupt 
einer bestimmten Diagnose, Vermuten kann man sie, wenn nach Vorauf- 
RO žia pruhu pônáua Zstdrogpn o CK ten 
len, parí gelegenen Entziindungssu! icht hinlángli 
| eridárt S Stôrungen sind ihrem Wesen nach Retentlons- 
| erschcinungen, die sich allgemein und lokal zu AnBern pílegen. Allgemein 
durch Verzôgerung der Rekonvaleszenz, Appetitlosigkeit, Fieber: lokal 
| durch erneute oder verstňrkte Empfindlichkeit des Abdomens, lelchte 
Okklusionssymptome und Verschlechterung im Aussehen der vorhandenen 
Wunden. Ich filhre das letztere Merkmal mit an, weil man sich mit den 
multiplen Abszessen ja meist nicht vor oder bei dem ersten iven Ein- 
grifí, sondern im weiteren Verlauf zu beschäftigen hat, und da kann das 
cigentiimlich schlafie Aussehen der Wunde wohl gelegentlich auf die richtige 
Spur leiten. Es handelt sich nicht um Erkrankung der Wundíläche selbst, 
die wir ja heute kaum noch sehen, auch nicht um das Ausšchen wie bei 
einer septischen Phlegmone, wo die Granulationsbildung ausbleibt und 
man manchmal viele Tage lang die činzelnen Gewebsschichten, leicht, 
gekôrnt oder getriibt, sonst aber unverindert in den Schnittfláchen er- 
kennen kann, sondern um einen Stillstand in der Granulationsbildung: 
die Granulationen, die vielleicht schon frisch und kräftig sproBten, werden 
schlaff und blaB und die Heilung macht keine Fortachritte. Ist in der 
nitehsten Nachbarschaft keine Erklirung fiir diesen Zustand zu finden, 
weist ein leicht gespannter, etwas meteoristischer, empfindlicher Leib 
auf mechanische, unvollkommene Hemmnisse der Darmpassage, wihrend 
doch diffus peritonitische Symptome fehlen, und läBt Appetitlosigkeit 
nnd Fieber an Zuriickhaltung putrider Stoffe denken, so hat man allen 
AnlaŠ, weitere Entziind: rde im Abdomen zu vermuten. Vom 
Vermuten zum Auffinden ist dann freilich manchmal ein weiter Schritt. 
Meist wird man sich begniigen miissen, aus der lokalen Empfindlichkeit 
oder dem Gefúhl eines undeutlichen Widerstandes in der Tiefe Wahr- 
scheinlichkeitsschliisse zu ziehen, Sicherheit gibt es erst dann, wenn der 
mesoečliacal gelegene Herd bei weiterer VergróBerung die Bauchwand 
— vorn, seitlich oder im Becken — erreicht und damit. der direkten Bx- 
ploration zugänglich wird. Man konstatiert dann die bekannten Merk- 
male parietaler Eiterung — Auséchaltung bei der Respiration, lokale 
Druckempfindlichkeit, umschriebene Resistenz — und wird sie umso 


ňa .—4 
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und mu ich nach meiner persônlichen Erfahrung 
fir selten halten. Andere scheinen sie | 


— z. B Moszkowicz, Burokhardt: 
SSE ocka cien A zhellon Peritonitis schlieBen. 


A notazalen Abszesse wandständig geworden waren, oder 
a, rk o „zo oč v 
tonitis der Durchbruch eines mesocôliacalen Abszesses ing freie Pertoneum. 


angenommen werden konnte, obwohl auch da das Ubersehen eines kleinen 
a bz o a 


en Mos£ko wi uner 68 Fallen 19mal mehr als einen Absze 
haben will und es als ein Resultat betrachtet, daĎ es 

von diesen 19 Fállen 10 durch peration am Leben zu erhalten, 

so darť man auch wohl vermuten, daB es sich nicht: immer um eigentlich 
sondern um stirkere Ansammlungen bei diffuser 


zirkumskripte Eiterungen, 
OT hat, 
1m i konfluieren gerade diesen Erkrankungsformen gegeniiber 





$ 242. 5 klinische Bild fl Waurmfortsatzentzindung im 
Press ck (die pathologisch-anatomischen kára cf. oben 
sich, wie es scheint, verschieden, je dem dieselbe 
im Lwisten- oder Schenkelbruch — nur bei diesen Bruchformen ist, 
#ie bis jetzt beobachtet — abspielt. Tm Grunde wissén wir aber nur 
búra: Velovť der Appendicitis in Leistenhernien etwas cinigermabBen 
Verbiirgtés, und zwar erst durch die vor kurzem erschienenen zušammen- 
fassenden Arbeiten von Tacke und namentlich von Wassiljew, wel- 
cher letztere 63 Appendiciten in Leistenhernien aus der Literatur gesammelt 
und den Versuch gemacht hat, das klinische Bild derselben zu fixieren. 
Als recht charakteristisch mag ein von T a c k e in der Garré schen 
Klinik beobachteter Fall voranstehen. 
58 J, Geschňftsreisender. Ax 28. Januar 1898. 
A. trornbeť 1897 an o rope weilen 





in der Gegend des Lgistenringes Einschnúrung. 
š Perkusaion ergibt fúr den im Abdomen u TÉ 
Skrotalabechnitt leeren Schall. 


1 fir den. 
unwerňnder? von hínten her dem Tumor su. Per ročtum negatíver 
Blasenboschwvrden. Windo und Stuhl nicht verhalten, 
itt vom Leistenkanal abwňrts bis zum unteren Drittel 
kt und infiltriert, Im unteren Drittel des Tamors wird eňi 
hle erčífnet, sas der sich dicker, fikulent riechender, 
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Bi eat Nach unten und hínten Hoden und Samenstrang, letzterer in derbes, 


Gewebe t.. Bei weiterer vorsíchi 
zreánu val la o S 
filtriert und an seiner Sj Flo Abtragen des Wurmfortsatzes und des F 
und ň Cčcums. Verlauť gänstig. Á Já 
. Nassiljew macht darauf da die verschiedenen 
Formen der Appendicitis sich mutaia mutandis such bei den á 
im Leistenbruch verla Fillen erkennen lassen. Bail und Ne u- 
"gebaner (nach A o zitiert) beobachteten Fälle, die unter 
häuti kurz dauerní JC Attacken verliefen und bei denen 
e8 Eu a V all. um ein zeitweise zu kompletter 
Retention neigendes Empycm 1 oco zu haben scheint,  Andererseits 
sind Fälle mit umschriebener Eiterung, wie in dem mitgeteilten Fall und 
endlich auch, obwohl nusnahmsweise, solehe mit. diffuser Peritonitis be- 
obachtet worden. 
Apreniiúe m Inzulboch Rezne — dl, Bntindune 
der Appendicitis im bruch ak 


Inguinal! 
durch einen relativ gutartigen Verlauf ausgezeichnet. 
sind. stiirmisch und haben selbst in den zur Ei 
lie láet ginen mehr subakuten Charakter. tn a 

Meist scheint sich die Krankheit in der Weise zu entwickeln, da eine 
bis dahin reponible Hernie auf einmal i ibel wird. Sie wird empfind- 
lich und nimmt an Umfang zu, während Skrotum ôdematôs und 
sich rôtet. In seltenen Fállen tritt Erbrechen auf. Dabei bleibt pol — 
ein diagnostisch sehr ins Gewicht fallender Umstand — die Dar m- 
a A frei. In heftig. verlaufenden Fällen kam es wohl der Regel 
nt zur Operation, die ausnahmelos in der Annahme einer Inkarzeration 

orgenommen wurdej in anderen Fällen gingen die Erscheinungen zuriick 
da der AbszeĎ čfinete sich zor und es bildete sich eine Fistel am 
Hodensack. Endlich kam es, obwohl selten, zu einer starken Bindegewebs- 
wucherung in der Umgebung des entziindeten Wurmfortsatzes dergestalt, 
daľš schliefšlich ein fôrmlicher Turnor sich bildete, in dessen Innerem ge- 
wôhnlich mehrere kleine Eiterdepots sich fanden. In Wassiljews 
Fall verhielt es sich so, und sein Kranker hatte dementsprechend niemals 
Sehmerzen. Hl und ärztlichen Rat nicht wegen akuter Erscheinungen, 
sondern wegen der (ieschwulstbildung im Skrotum in Anspruch genommen. 
Es scheint also sogar eine Art chronischer oder larvierter Entzúndung 
im Bruchsack vorzukommen. Das sind denn auch die Fälle, in r e8 
zur Fistelbildung am Skrotum kommt, und zugleich diejen zod tv 
noch am ehesten eine Diagnose môglich sein wird, Sie 
#cin, wenn sich, wie in dem Fall von Nich e, ein Kotstein REVO 
wie in dem Fall Veslins, nach Reposition des vorliegenden 1 al 
Darmteils ein strangartiges Gebilde fihlbar bleibt. Tatsächlich soll 
(nach Wassilje w) nur in diesen beiden Fällen die Diagnose O 
worden sein, alle úbrigen blieben unerkannt und kamen, wie gesagt, als 
angebliche Tnkarzerationen zur Operation. 

Erleichternd fúr die Diagnose gegeniiber der Annahme einer Bin- 
klemmung milBte das Bestehen entziindlicher Erscheinungen lokaler und 
allgemeiner Natur und vor allem das Fehlen eigentlicher Binklemmungs- 
erscheinungen sein: erschwerend der Umstand, daB die Kranken mit Wurm- 
fortsatzentziindung meist im hôheren Alter zu stehen schienen. Man ist. 
so sehr gewôhnt, die Appendicitis als eine Jugenderkrankung zu betrachten, 


At PAY 
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NA ag Bad čie Borbečbtanevm, či vb voesoňoná a kaze 
mag. Sind die Beol die wir vorstehend in kurzem 
% zutreffend, a don ni A“ im Bruch- 
sack fast als die Altersform derselben bezeichnen. kommt sie fast. 
o o s A O 
s desseni das letztere môchten wir vorláufig doch 


Graser meint, man dúrfe an eine Appendicitis im Bruchsack 
Ev Bor s v ram la ov Ta 
zúmdung entwickelt, die zu einer starken schmerzhaften Anftreibung des 
az ea ia mit | jj Toť r Čo 

s der Abgang von Stuhl und 
Čitín ných ved 


v mitsprechen, da ich in Leistenhernien 
NA osm ll von ppendiciia vad Ssbendoihornícn a lam 
b ro habe. Theoretisch muB aber doch zweierlei 


icht legen. 
AE vr v STA TI 
ob Einklemmung oder Entzindung, zuspitzen wird, und 
sobald es sich um den. Wurmfortsatz handelt, aus einem 
> schwer mit Sicherheit beantwortet werden kann. 


be. utscland ut Rose km Jak 1368 
dn ide 103 en dovo robim esá STO 
Sasky Irritation) fir den auaschlaggebe 


ry die Fälle von r bi 
ET bei ihnen treten Einklemmungserscheinungen lanš 
Verhalten von Stuhl und Winden —, ohne daš die Darm- 


poong rev rel R angefúhrten 
schon in den von Rose selbst 

A Pick, Josiah Court u. a. mehreré, 
denen die Okklusionss) bezeichnet werdí 


(z. B. Fálle von neprýtém die Barth- ze 
und eine cigene Beobachtung), so kônnte man diese 
Indessen fiir manche Fälle trifft die aje 
anscheinend zu. Mag aber das eine oder andere der Fall sein, 
ji r sind wir in jedem Falle in einer schwierigen Luge. Denn 
No bei vorliegendem Wurmfortsatz, 


da fh Symptom weg, das uns auí den Wurmfortsatz 
ehlen sie, so kann es sich trotzdem um eine 


nung handeln. Die Schwierigkeit, úber die wir bis 
wegkommen. kônnen, liegt also darin, daB dieselben Syme 
fúr die Einklemmung anderer Darmabschnitte charakteristisch 
„bei der Inkarzeration des Wurmfortsatzes vorhanden sein 
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kônnen, aber es nicht zu sein brauchen. Wir 
meisten charakteristischen Merkmale fúr den Wu 

%/245. Kľaší noch schwieriger ala in Tadmtinňarcnái i 
dieitis in Schenkelhernien zu erweisen sein, aus dem Grunde, 


neben dem Wurmfortsatz meist — unter Wassilj e ws 63 
— neben dem Wurmfortsatz noch andere U 


de geschiitzt, verlňaft, die 
deutlicher ausprigen mu, als am Vari EE To it A 


Hier ist es nicht, bloš das 
za, o or dv a hl 


entweder mit seinem Ende (Wurmfortsatzendgbruch — R o s 

činem Tell selner Kontinuität (Wurmnf: ibruch 

der meist engen Pforte des i i 

Findet man ihn dann in einem Stadium, wo der prolabierte Teil bereitš 

nekrotisch geworden ist, so ist es nur in Ausnahmefällen selbst: 
anatomisch festzustellen, ob eine Einklemmung oder eine 

vor] 


om klinischen Standpunkt kônnten die eben erwähnten von. SK 

angegebenen Merkmale — kleiner Bruch, heftige Bni 
nungen, hohe Temperatur, unvollkommene Einklemm: a 28: 
A NTKE auf die richtige Spur leiten: doch muŠ man enken, 

diese Symptome, vielleicht mit alleiniger Ausnahme der Temperatur- 
steigerung, auch bei den in Schenkelhernien bekanntlich nicht, seltenen 
Darmwandbriichen beobachtet werden, Ob die vorhandene oder fehlende 
A allein ausreicht, um die Differenti zu 
stellen, mu ofľen lassen. Im allgemeinen habe ich den 
daďš die Frage der Appendicitis im Bruchsack fiir die Behenkelhernie heute 
noch nieht definitiv zu beantworten ist: wir miissen weiteres Material 
abwarten. Jedenfalls fehlt es an einem bestímmten klinischen Kriterium, 
nach dem wir die Einklemmung von der Entziindung unterscheiden kônnen, 
und so darť es nicht wunderne 1 daB bislang in keinem Fall weder ein 
Wurmfortsatzbruch noch eine Wurmfortsatzentziindung in Schenkelhernien 
vor der Operation diagnostiziert worden ist, Die Fálle sind ausnahmslos 
a Briiche unbekannten Inhalts aufgefaŠt und operiert 
worden. 

Finen bisher nicht gewirdigten Gesichtspunkt glaube ich der 
in einer vor kurzem in s Deutachen. Zeitschrift fir Chirurgie von mir 
verôffentlichten Beobachtung abgewonnen und dadurch wenigstens. fir 
den Wurmfortsatzschlingenbruch ermôglicht zu haben, das Vorliegen des 
Wurmfortsatzes im Schenkelbruch mit annáhernder Sicherheit vor der 
Operation festzustellen. Schon aus diesem Grunde und m wisse, mit. 
der Annahme ciner Appendicitis im Bruchsack kon Môglich- 
keiter: nuszuschlieBen, empfiehlt sich seine Wiedergabe. 




















vé ov App. im Bruchsáck. 353 
he 3áiáhripe Fran, die am 10. November 1003 auf- 


903 entlassem. 
„note: Vor  Tozc srankt mi am Sohn nb vý: mal 
sejt 2 | koi. Bruchcinklem- 





darúber stwas Fovoa reesný 

ob von einer anscheinend davorliegenden. much von einer im. 
ie s Odem. 
Teils vom Oberschenkel, Per rectum ist 


Operation: sondorn. 
a m in Bockenhochlagerang und der Linge nach durch den 
rechten Rektus vorgenommen. Netz rechts unten verlôtet, In der froien Bauchhôhle 
einer leicht. sa ie zna Côcum. tor de Šp der gt rechta. 








wiirts, Bild 

Zdar Schenkelkanal, Beteiligung der vor 
Driisen mit entziindlichem, regionárem Údem am 

Dementsprechend habe ich, und schon insofern dúrfte der 

h sein, nicht die Herniotomie, sondern von vornherein 

tri. Das war auf alle Fálle ein Vorteil fir den 

25 
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Opoj ud sch fe die Kranevo ia ch 
7 ie Ďiacnom ac lndovtee vare. a. onho is BEI 
war unri entsteht. tte 
sich die Diagnose unter Beriicksichtigung aller in Betracht. kommenden 
Momente ermôglichen lasšen? — Diese Frage ist zu bejahen. eh habe, 
Zaelaichágt, niach den "egulárea A TO S 
„ er. us) [us 
decko Ab sadlo az io 
Was wir úl intra] 
Áo und Schenkelkanal in der Regel 
nicht als Austrittspforten nach auBen benutzt werden. diese 
Píorten nicht offen stehen, ist das wohl selbstverständlich : aber selbst wenn 
cin wirklicherBruch vorhanden ist, scheint nurin den seltensten Ausnahme- 
fillen 1: von innen her in denselben KE Ich ktosi nur 
einen von. OE geschen, in in einem rechtsscitigen 
inneren Leistení liegende Netzkonvolut etwas gerôtet nnd mit der 
Bruchsackwand anscheinend frisch verklebt war. 8chl pr will es mehr- 
mals gesehen haben, daš die Eiterung sich aus dem Bauchraum in den 


offenen rechten Leistenbruchsack fortsetzte und dort eine Ent- 
ziindung verursachte. Sonnenburg erwihnt „einen. Fall, in lem és, 
wie er annimmt, bei Offenbleiben des Prac. v: zur Eni 


einer Pyocele gekommen. #ein soll. Jedenfalls gehôrt. das zu den seltenen 
Ausnahmen, und ist am ehesten noch bei diffusen, wenig zu AE 
tendierenden Entziindungen zu erwarten: bei urmschriebenen Prozessen 
rird die Bruchpforte wohl meist friihzeitig durch Verklebungen. fr 
die Bauchhôhle abgedichtet. Fiir den Schenkelkanal, der uns hier 
interessiert, ist mir úiberhaupt kein einschlágiger Fall bekannt. Betzt sich 
die Eiterung aus dem Bauchraum auf den Oberschenkel fort, so 
dies nicht unter Benutzung des Schenkelkanals, sondern durch die Lacuna 
muscularis, und zwar auch nur dann, wenn bei friihzeitiger Perforation 
der Fascia iliaca der Eiter hinter derselben seinen Weg nach unten sucht 
(cf. Path. $ 193). Finden wir also in éinem Fall, der an Áppendicitis denken 
lát, den Schenkelkanal beteiligt, so ist nach sonstigen Erfahrungen der 
RickschluĎ gerechtfertigt, dal der ursächliche Prozeš nicht primär im 
Bauchraum, sondern primär im Bruchsack entstanden ist. Auch in unserem 
all wären wir unter Benutzung dieser SchluŠfolgerung der Wahrheit 
náher gekommen, wenn wir an Appendicitis im Bruchsack oder an Wurm- 
fortsatzeinklemmung gedacht hätten. 

Fir die Zukunft wird man aber, wie ich glaube, noch einen Schritt 
weiter gehen kônnen. 

Wir fanden in unserem Fall erstens den kleinen Schenkelbruchsack 
gefillt, zweitens ein umschriebenes Exsudat in der Bauchhôhle, das dem 
Ostium internum des Schenkelkanals unmitteľbar anlag. 

Dies Verhalten scheint typisch zu sen. Ich finde in der Literatur 
aufer dem unsrigen noch 3 Fälle von Rotter, je einen von Meisel 
und von Barth » Winterthur, die zum Vergleich herangezogen 
kônnen. 

In dem Meiselschen Fall fand sich in der Bauchhôhle seräse, 
nur wenig getribte Flússigkeit, die anscheinend nicht destruierte Spitze 
war locker mit dem Peritoneum parietale verklebt. Tn dem Fall von Ba r th 
war die Spitze ebenfalls erhalten, eine Schwellung am Ostium internum. 
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wird nicht erwähnt. Pasy vk r V 
st la cn, Báachorezí 


Waurmfortsatzspitze angesehen werden mu. b in jedem Fl cine krose 
srforderlich isť, um diese Reaktion hervorzurufen, lasse ich dahingestellt 


gen Veränderúngen, welche die Wandung des 


bezeichnen —da B es sich 
um len Form des Wurmfortsatzschlingen- 
bruchs mit destruktiven Veränderungen der indie 
Bauchhóhle ragenden Wurmfortsatzspitze handeln 
—5 









äre hiernach sehr wohl môglich, eine bestimmte 
Tie von Fállen abzusondern, damit der Diagnose 
in diesen inte anten und seltenen Fällen näher zu 
kommen und namentlich anatomisch und klinisch zuver- 
lässiger zu úibersehen, ob es sich um Appendicitis im 
Schenkelbruch handelt oder am Wurmfortsatzeinklem- 


mnn 
Weitere Beobachtungen werden die Entechcidung bringen. In so sel- 
tenen Fällen dauert ds želich unerháliniemmálig lángor, weil nicht jeder, 
der auf einen Fall stôBt, schon im Moment der Untersuchung 


und PR Der einschlágigen Gesichtspunkten vertraut ist, 
Der subphrenische AbszeB im Verlauí der Appén- 


weniger Írei, die Z) 
weiterem Verlauí dieser Fälle, die nicht vej adkov 
her an Erkrankung des Magens oder der Gallenwege als an A, 
denken lassen (B € n a r d), ein besonderes Augenmerk auf die 
zu richten haben, tatsáchl aber in dieser frúhen 
die eigentlich subphre. ibphrenische Ent zu den Ausnahmen, 
r nach der Ma ydlschen near teils nach 
r in der Literatur zerstreuten Kasuistik eine Berechnung angestellt, 
. Zeit der Erkrankung man etwa subphrenische Symptom er- 
Dabei haben. sich allendinga Beh van bunéné.h in weiten Grenzen 
1 dritten Tage bis zu einer Reihe von Wochen — ergeben, doch ist 
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daš Auftreten der Erschcinungen zveiťellos úberwiegend. Dasáelbe 
Net náb ch 220 von Gr no ch zvannenelin Fl 
auf diese Frage gepriiít » 17mal zeigte sich der Beginn. sub- 
V Erschcini mindestens Wochen nach Anfang der Krank- 


sonst. allgem: a i 
weil hier die bewegliche, mit der Kôrper! ihre wechselnde 
Gasblase einen bestimten Anhalt bietet. Dieser Ui erkliirt, da 
die Diagnose diešer Formen in der bekannten Arbeit Le y de ns (1882) 
als Pyopneumothorax sub icus zuerst fest, wurde. Es geschah 
in einer noch heute mafgel Weise: beinahe Autoren rekurrieren 
auf seine Darstellung. Nach den neueren Anschauungen — K ôrte 
1900 und 1902, Maydl 1903, Grineisen 1903 — lassen sich die 
Symptome etwa folgendermaBen zusammenfassen: Exsudatbil im den 
untersten Thoraxpartien ohne Husten und Auswurf, normales Verhalten 
der Lunge bis zu einer bestimmten Grenze, unterhalb welcher Atmungs- 
IE OE TIE ne Ausdehni 
igkeit der Lunge, welche bei tiefer iration herabsteigt. 7 

Dehnungs- und Verdringungserscheinungen sind am. Thorax wenig aus- 
gesprochen: Herz meist kaum erkennbar verschoben. Kommt es zu 
einer Verdrängung der Brustorgane, so soll dieselbe nach A. Fránkel 
(nach Maydl zitiert) und Bieganski nieht rein seitlich, wie 
bei Pleuritis, sondern seitlich und aufwärts erfolgen. Die oft zitierte 
Verdrángung der Leber nach abwärts wird bei kleinen Exsudaten wohl 
häufig nicht erkennbar, bei groBen immer vorhanden sein, sobald dieseľben. 
direkt nach oben von der Ťebor liegen: doch darf man nicht vergessen, 
wie Nothnagel hervorhebt, dab die Abwärtsschiel der Leber 
bekanntlich ebensogut bei dem wahren Pneumothorax und Pyopneumo- 
thorax beobachtet wird. Mehrere andere, friilher vielíach genannte Sym- 
ptome, so das Littensche Zwerchfellphinomen und das W eirsche 
Kerzenphňnomen (Ausblasen einer Flamme bei der Inspiration nach ge- 
machter Punktierung) haben fir die Praxis, wie C. B e c k (1896) hervor- 
hebt, keine Bedeutung. 

Wenn mit Recht mein a iommen. wird, da man als das relativ. 
sicherste Symptom der subphrenischen Erkrankung die scharfe Bi 
derselben nach oben durch die normal funktionierende Lunge 
betrachten darf, so liegt es auť der Hand, da Komplikationen der Krank- 
heit mit Pleura- oder Lungenaftektionen, wie sie sekundär kelneswegs 
solten. sind (cf. pathologischer Teil, $ 183), das Krankheitsbild bis zur Un- 
kenntlichkeit verschleiern kônnen (Penzoldt, Nothnagel). Am 


A O 














S Grineisen), gewisse Fälle von Perforation des Zwerchfells 
und Verschiebung der Pleura diaphragmatica und auch 
RRS zíva TA, be derea vúb dnom PleuraerguĎ ein. 
Šnaan porade túr dľa nich Gualógen Formén ie Wichtigbiť da sab- 
t "ormen it der su! 
A „ welche auf das Subphrenium hinweisen, 
und spontaner, manchmal bis in die rechte Schulter aus- 
strahlender Schmerz im Hypochondrium namentlich beim Versuch, sich 
Bcheurlen, Bieganski): bisweilen i 
Singultus, der bei der hier vorhandenen unmitteľbaren Beteiligung d 
Zwerchfeiis leicht. verstiindlich wird. 
Einen besonders wertvollen Gewinn fúr die objektive Beurteilung des 


dlát 


Krankheitsbildes verspricht licherweise die Verwendung der Rôntgen- 
oné te lt. Man darf erwarten, mit ihrer Hilfe 

des Exsudats — gerade Linie bei Pleuraexsudat, 
s bei ischem Abszelš — die Beweglichkeit oder Feststellung 
der beteiligten Ihälíte, die wellenfórmige Figur des Zwerchfells 


bei subphrenischem AbszeB gegenúber der stufenfórmigen Absetzung bei 
Exsudat zu erkennen, und áliáché much nach der Erôffnung mit ge- 
Sonden die Grenzen der Hôhle festzustellen. In der Praxis wird 


NE dt mur zu Wahrscheinlichkeitsdiagnosen und 1ibe nament- 
lich die Entcheidung zwischen Hepatitis und Perihepatitis ungeklárt. 


erst mit ihrem iven Ausfall isť. der letzte Zweifel behoben. Man muB 
oft genug, Punktionen mit langen und nicht zu diinnen Nadeln 
varehren und darauf bedacht sein, daĎ der Kranke die geeignete Lage 
#innimmt, damit man nicht, índem man in den luftgefilllten Teil der 
Abszefhôhle gerit, ciner Táuschung unterliegt. Im einzelnen ist suf 
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folgendes zu achten. der Nadel enteprechend der Tn- uná 
Pn beda! ovos do Zvwerchfells, Niehtverwaohsensein 

desšelben: stärkeres Aus bei der Inspiration — natútrlich 
mur bei Verwend: džiňa cem. Zvon ko läBt auf An- 
sammlung un des Zwerchfells schlieBen, während umgekehrt ein 
oberhalb des Zwerchfells Exsudat sich bei der e xspiratori- 
selvadler ondikiy mind. 


in der Form der sro Ach mit dahinter liegendem sul 


nischem. AbszeB schlieBen. Das letztere Resultat ist besonders zu m 


fast, beweisend. Ein Irrtum wäre wohl nur môglich iúber den seltenen. 
Fällen von Eiteransammlung in der Leberkuppe (K ô r te), welche sich 
aber — entsprechend ihrer (gewôhnlichen, aber nicht ausnahmslosen) Ent- 
stehung durch Vermittlung der Piortader (cf. Kap. 15) — durch die Sym- 
me schwerer Allgemeininfektion absondern lassen werden. Besteht neben 
ie ein Empyem der Pleura, so bleibt die Diagnose häufig genug 


$ 246. Fúr die klinischen. inungen, welche durch F: ung 
subj oder iberhaupt periappendicitischer 
auf die Pleura und in die werden, missen wir auf 


unger. 
die daný dieses Kapitels durch Gerhardt, Deutsche 

Lieferung 43, verweisen, 

Nur so viel sei auch an dieser Stelle hervorgehoben, daš die Symptome 
sich äuBerst verschieden gestalten miissen, je nachdem — um nur die Ex- 
treme anzudeuten — jene auch bei tiefem Sitz der Appendicitis vor- 
kommenden Pleuriten in Frage kommen (Gerhardt, Wolber g), 
die offenbar auf dem Wege der Lymphbahnen entlang dem Colon ascendens 
nach oben steigen (Lohamann), oder ob bei von Anfang an hohem 
Sitz der Entziindung frúhzeitig ein Einbruch in die relativ intakte Pleura- 
hôhle erfolgt. Jene, von Piard als „pleurésies ň distance“ bezeichnet, 
verlaufen mit kleinem serôsen ErguB oder als trockene Formen und sind 
manchmal nur durch genane physikalische Untersuchung nachweisbar, 
bei den letzteren (pleurésies par eftraction) macht sich der Durchbruch unter 
schwerer Dyspnoe, Schití tt, hohem Fieber, schnellem Kräfteverfall 
oder plôtzlichem Kollaps, sofort zur Evidenz kenntlich. Dazwischen sind 
alle môglichen Abstufungen denkbar, die umso schwerer zu differenzieren 
sein kónnen, alseine genaue a op Untersuchung der hinteren Thorax- 
partien bei den schwer darniederliegenden Kranken oft nicht môglich, 
resp. mit Ricksicht auf die Abdominalerkrankung unerwiinscht ist. 

Nach Dieulafoy (1900) ist die Appendieularpleuritis, die ihren 
Sitz so gut wie ausnahmslos auf der rechten Scite hat, symptomatisch 
dadurch charakterisiert, daB sie unter lebhaften Schmerzen im rechten 
Hypochondrium beginnt, die in die Brust, oft bis zur rechten Schulter, 
ausstrahlen. Treten weiterhin Sehweratmigkeit, Unfähigkeit durch- 
zuatmen und kurzer krampfartiger Husten auf, so wird man meist auch 
objektiv deutliche Veránňderungen im Pleuraraum nachweisen kônnen, 
sci es, da es sich um ein trockenes oder serôses, oder um ein fôtides Exsudat 
handelt. Die Punktion tritt frúh in ihr Recht. Aspiriert man fliissiges, 
aber nicht deutlich eitriges Exsudat, so tut man gut, in jedem Fall den 
Geruch desselben zu prifen. Jede Andeutung von Putreszenz erfordert 
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| 
Ausfúhrung schon im Augén- 
TAT kion rotrdívé sal sle. ak hoby selebb, da tn hne | 
A | 
S a doraz ccg, Balko abo sr mir zum Grund- | 


die radikale. , di in 
resektion an tale! ostebca muW, nicht zu o 
Einige. be ich es in relativ späten Stadien der Krankheit be- 


bekamen, die sich bei der Atmi i Ť 
verhinderten. Offenbar handelte es da se TS 
#rockene Pleuritiden in den vorderen Partien des Kom- 
on Sie haben bisher wenig Beachtung 
a manche unbestimmte Schmerzen der Oberbanci 
konára zu erkláren. 


B. Krankheitsbild der retroperitonealen und retrofaszialen Eiterang. 
„Paraappendicitis. 
3217. Wir kônnen klinisch die beiden im pathologischen Teil ge- 


sondert besprochenen Typen paraappendicitischer Eiterung gemeinsam 
etrachten ee vel sie mehr pothologioch inerean al kli ách, 
also an dieser Stelle kúirzer zu behandeln sind, teils weil sie sich nicht durch- 






ganz besont von den ohnehin als Raritát zu be- 

subserôsen Abszessen. Wir sind nicht in der Lage, klinisch 

Merkmale derselben anzugeben und werden sie meist erst bei 

er Operatiou n šhrvr Wesenhelt fsstalien. Vermuten kônnte man sie 
vielleicht dann, wenn bei einem Exsudat, das mit selnem unteren Pol dem 
Tág. inguinale und dem untersten Teil der vorderen Bauchwand anliegt, 
ein breiter Fortsatz nach oben und medianwärts sich erstreckt, úber 


Enel die Darmabschnitte von meteoristisch auf- 
Dänndarmschlingen zu unterscheiden. Ebensowenig, ttot 
der retroperitonealen Abszesse eine pre zan 
Obechalb des S NE pom A ca ne 
ingui auBen lorieren, im tz zu den 
zu m. subfaszial en Formen. 
A pr ir bei boles Se des Wurmfortsatzes im oberen 
Teil der zu einer subserôsen Entwicklung der Entzúndi 
kommen sollte, was theoretisch (cf. $ 188) sehr wohl denkbar ist, halte i 
die subserôse Entwicklung diagnostisch festzustellen. 
betrachte es als sicher, daš manche lumbalwärts entwickelte Peri- 


duuernd als retroperitoneale auígeíaBt wird, weil im 
Colon ascendens die Täuschung beginstigt und 

















In der Annahime, dob es sich um éíňe hochsitzende z inter | 
der ac bande, vied lombulváco mt Nechcú | 
zurúckgeschoben. Hinter der Fuscia iliaca findén. ziáľtýs Ščajať stinksadem. 


Verlauť schlecht. In der folgenden Nacht häufiges Erbrechen, zuletzt dankel 


Ich habe nachträglich bedauert, in diesem Falle nicht, wie ich es sonst. 
der A 
kar arelnni diesem Z r vaj gehabt, den Kr: 

zuver! zu m, al5 von veri 
des lumbalen Wechselachnittes aus, bei dem banke i Č groBen 





eine zufällige Erčfinung des Peritoneums nicht war. Ich 
MNatibť nich: (0A čine Bolaké "váriekámniem M bestand wohl 
schon vor der Operation die Peritonitis, ein so schneller Exitus wäre sonst 
schwerlich erfolgt. 


Einen sehr ähnlichen Fall beschreibt Keen (1891). 


2m rem Renko: Vor einer Woche erkrankt mit heftígen Schmerzen hoch oben 
Mehrmals Kollaps. 


ca Bašň ža Flesionsteline Rechte Bauchacite ňuBerst em) 
vd súce“ Da Da atárksie eh leti bos. ah dp Zebstroni, dr 
Hliaca weniger Pals klein, , 
om: an der AuBengeite des ten Rektus. Betrňchtliche 
úpkei rechts im Gallenblase normal.  Wurmforisatz 
nicht uswaschen. des Abdomens mit warmem Wasser. 
Pranrobe: ľerlanf schlecht. Die Kranke ging an Tage 


„de Šok von de Nomad Ctm ec In der U 

jm 
nčnng na Koža A basn 

Keen erwähnt epikritisch die versteckte retrokolische Lage des 

Abszesses, lä8t aber die Kontraktur des rechten Beines unerôrtert. Ich 

môchte glauben, daB die bessere Beachtung dieses Symptoms vielleicht 

den Alužeí hätte entdecken lassen. 

aspom B . 111 jch dan ie nich Vehatptem. eh bin alesdinge 

muBte, wi mit nicht. upten. 

der Ansicht, daB man in jedem Fall, bei dem sich ausgesprochene Flexions- 
| kontraktur des rechten Beines nachweisen läBt, allen AnlaB hat, an einen 
| Abszef hinter der Fascia iliaca zu denken. Pathognomonisch ist aber 

das Zeichen nicht. In einem Fall fand ich das Bein. 
während die Operation nur eine Verwachsung des Wurmfortsatzes auf der 
Faszie, aber keinen AbszeB ergab. In einem nnderen Fall, der nach Per- 
foration cines hinter vedčtetom Dinndarmschlingen formierten Abszesses 
in die freie Bauchhčhle mit gutem Erfolg operiert wurde, lag der Wurm- 
fortsatz ebenfalls hinter dem Côcum fest verlôtet, auch bestand 
Kontraktur des rechten Beines. Noch vor kurzem habe ich dasselbe 
Symptom in einem Fall beobachtet, der mich an der Bedeutung dieses 





haften Schmerz hervorzurufen, te oh War, wie intakte 
v S "Dá die. Beschwerden. o oa 
ich nach mehreren Tagen die Operation gemacht. An dem 
ÚD NOHA 
mindestens keine ernste Entziindung nachzuweisen, in der U 


Nach solchen „odmeral wird man der Flexionskontraktur des 
rechten Beines kein absolutes Vertrauen fir die Diagnose schenken dúrfen 
als belanglos darí sie indessen nicht angesehen werden. Namentlich in 
ernsteren, akut verlaufenden Fällen. pohl sie ihre volle Bedeutung. 

Etwa auf derselben Stufe stehen die ebenfalls lángst bekannten k 
artigen Em) lungen im Gebiet des rechtsseitigen Schenkelnerven, die 
entweder als wirklicher Schmerz oder als das Gefúhl von Taubsein. "oder 
auch wohl Ameisenlaufen beschrieben werden. Ieh habe sie nur im Gebiet 
des Cruralis beobachtet: sie sollen aber auch im Ischiadicus (Nothna gel) 
vorkommen, vielleicht bei den seltenen, durch das For. ischiadicum aus- 
tretenden Abgzessen. Diejenigen des Cruralisgebiets erkláren sich ohne. 

weiteres durch das anatomische Verhalten des Cruralis, der mit den Muskeln 
hinter der Fascia iliaca verlňuft. Es ist sehr begreiflich, daB die straffe 
pote diesér Abszesse den Nerven beteiligt: schlieBlich ist ja such die 

traktur des Beines nichts weiter, ala das unwillkúrliche Bestreben 
des Kranken, diese Špannung nach Môsglichkeit herabzusetzen. Sind a 
eben erwähnten Schmerzen in charakteristischer Weise ai ia ľo Tab z 
sprechoe sie mit groBer Wahrscheinlichkeit fir die subf: 

iterung. Roger hebt die Empfindlichkeit bei Druck auf dan Čl Účinen 

Trochanter besonders hervor: er kommt wohl nur bei denjenigen Fällen 
zur Geltung, bei denen der Eiter, dem Psoas weiter folgend, sich nach 
innen. und hinten wendet. 

$249. Sicher wird die subfasziale Eiterung wohl nur unter einer Vor+ 
né A werden kônnen, dann námlich, wenn der Abszef 

ntwieklung sich unter dem Lig. inguinale weg an den Ober- 
RE fortsetzt, Ich habe mich iiber diese Eventualität im logischen 
Tell so eingehend geňuBert, daB ich xuch bezúglich ihrer klinischen A 
tung im wesentlichen auf das dort Gesagte verweisen kann (cí. $ 194). Die 























ore 

ud TÁ sja 

manche andere AbszeBformen. Immerhin wird man bei korrekter Be- 
tur wohl kaum ernstlich im Zwelfel sein kčnnen, 


— sitzenden tuberkulôsen Herd annehmen, woffir ja auch 
des Kranken cinen gewissen Anhalt bot. Die Versuche, 
lie ] v zu bringen, scheiterten und hatten erst. Erfolg, 
appendicitischer Anfall die Situation aufklárte und mir Ge- 
legenheit zab, mit dem Wurmfortsatz die Guelle der Ei 
Ich war an diesen Fall — was bekanntlich oft der 


A it Mein: 
TA mi pr vorgefaBten Meinung herangetre š 
ft rakve hätte vermutlich de Trrtum verhitet. Prak- 


war er ohne 
poj entickelte AbszeB seine weitere Eni 


oa #ondern. (cf. $ 195) nach oben, a 
OA man wird dann oberhalb der Crista 
„  Damit kommt das Endstadium 

lumbal entwickelten sehr nahe und es 

leo i Falle denken, wo die a Enteckoidung nach äuBerer Untersuchung 
ist. Aufklárung wird aber wohl immer die Inzision bringen. 
man bei der Untersuchung der Abszebhôhle zwischen die Fasern 
so kann man eine primir subfasziale Enticklung mit 

i : denn es ist nicht wohl denkbar, daŠš ein 
„entstandener AbszeB den weiten Umweg durch das Bocken 
und den Widerstand der Fascia iliaca úberwinden sollte, während 

















Úber die Veriinderungen, welche man am Wurmfortsatz selbst béi 
den umschriebenen Formen der peritonealen Entzlindung erwarten darf, 
EE TE DE 

PR Zas man sagen, da in 60—75 Prozent aller Fälle von um- 
Exsudat eine Appendicitis destructiva dem Krankheitsbild 
zu Grunde liegt. 





Unterabteilang zu Abteilung IA. (Krankheitsbild der akuten Appendicitís.) 
20. Kapitel. 


Bemerkungen fiber die sogenannten Kardinalsymptome 
der akuten Appendicitis, 


a Wir haben uns bei der bisherigen Besprechung des Krankheite- 
pendicitis vorwiegend auf die Darstellung der objektiv nach- 

ace len Varšo beschränkt, gewisse ine oder ob- 

Jektiv schwer weis] lungen nur nel IE. 
jet se sch wer nachu RADA ben, behandel 


Es geschah in der bewuŠten Absicht, dem. objav adelvatáná ent- 
worfenen Krankheitsbild das klinisch-symptomatische úberzustellen 
und mag eine weitere Berechtigung in dem Umstande len, daB wir 
am. sichersten dem Nachteil bestándiger ho zu a 
A wenn wir die Kennzeichen, die fast Blfaln(rom 

Appendicitis, wenn auch verschieden. nach Intensität und s jo 

m, zusammenfassend kade Es wird in f 
und dann auch die Erôrterung der Frage sich von selbst [RA 
weit nach den vorhandenen SMezkrialái ein Schluš auf den. alá 
der als solche nachgewiesenen Exsudate môglich ist. 

Man pílegt von Kardinalsymptomen der akuten Appendicitis zu 
sprechen und kann nach dem Beispiel amerikanischer Autoren etwa folgende 
unter diesem Begriff zusammenfassen: Schmerz (Pain), Druckschmerz 
(Tenderness), Erbrechen (Vomiting), flasa ng der Bauchdecken (Ab- 
dominal rigidity), Fieber (Fever). Allerdings mit dem Vorbehalt, da die 
akute Wurmfortsatzentzindung bestehen kann, auch wenn. mehrere dieser 
Symptome fehlen, In ausgeprägten Fillen sind sie wohl nusnahrslos. 
ale vorhanden. 

Wer sich mit den ňlteren Publikationen úber Appendicitis etwas čin- 

chender beschäftigt, wird in diesen Kardinalsymptomen alte Bekannte 

. Schon ohn Burn e (1836) erwähnt sie sämtlich, auch die 

heute noch oft zu wenig beachtete „abdominal rigidity“, die er allerdings 
als „Tengion of the whole 1lio-inguinal region“ bezeichnet. 


1. Schmerz. 


$ 251. Wenn. auf eines der genannten Kennzeichen der Ausdruck 
Kardinalsýmptom einwandstrei zutrifit, so ist es der Behmerz: es gibt. 
keine akute Appendicttie ohne Schmerzempfindung. Sie ist. und 
, die erstere Eigenschaft so ausgesprochen, da R o u x und die fran- 
zôsische Schule von cinem „coup de pistolet" oder „coup de couteau“ 
oder auch wohl „coup de poignard pôritonéal“ gesprochen haben. Es gibt 
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in denen alléin durch die Heftigkeit der Schmerzen cine Art Kollaps 
wird, so daB die Kranken mit kaltem SchweiB bedeckt sind. 
welche man noch am ersten die schon von Volz 


ung 
halt sich in die ce unvollkommen gegen die freie Bauch- 
hôhle abgeschlossene Umgebung entleerte. Den letzteren 
Umstand fin ste ich als bedingend fir d 
Nicht die Perforation des Wurmfortsatz 
dern der Einbruch des Warmfortsatzinhal 


gewissen Schärfe ein, um im Verlauť weniger 
K erreichen suť dérnseľben je nách Veťiáť läfgere oder kúrzčre 
— im Unterschied 


foudroya: erschôpfend. [angssch: gerade 

wichtigsten Augenblick der Krankheit markiert. Nicht selten hat der 
dnom unterbrochem © oder krampfartiges, ist von undeutlichen. 
Intermissionen unterbrochen oder setzt id, von einem Mittelpunkt aus- 


um den Inhalt der Appendix zu entleeren, 


- Wichtiger als die eben genannten ot úajý ist der dem 
ratan, še Anfangsschrerz mit groBer RegelmäBigkeit zufallende 
dať er sich zunächst nicht auf den eigentlichen Sitz der Krank- 

heit lokalisiert, sondern cinen diffusen Charakter hat. Treves will 
dies Verhalten in etwa 70 Prozent der Fälle beobachtet haben. Fitz 
Eef A nimmt nur fúr 36 Prozent diffusen Charakter an. 
die Angabe von Treves fir weitaus zutreffender halten, 
[oa úbrigen auf genaue Berechnung in diesem Punkt keinen sonder- 
Wert. Die Tátsache selbst ist indessen wichtig, ebenso wie der 
meitere Umstand, daB der Schmerz sich in jedem Fall, auch wenn er diffus 








vinem halben oder ganzén Tag — in der rechten Darml oder der 


begrenzt. 

252. Schon lange, bevor man die Frihveränderungen bei Appen- 
di pove kannte, hat ZAT einer O Erkl 
rung ese eigenartige ung gesucht. Mit Ausdriicken, ľe 
z.B. der von Poncet, die den Sehmerz als „retentissemént, sur la 
séreuse péritonéale des lésions inflammataires de. Fôppeudíce“ bezcichnen, 
komrmmt man nicht weit. Andere Anschauungen, wie z. B. der Hinsveis 
auf „the intimate network of the sympathetic system“ a) 
sind erweislich unrichtig. Ebenso ist es keine Erklárung fir das 
liche Symptom, wenn Dieulafoy seine bekannte i 
"Theorie heranzuziehen sucht, den bei Ap) icitis als Ver- 
schluBerscheinung betrachtet und mit az Sehmerz durch Verschluš 
der Tuba Eustachii bei Otitis media vergleicht. Fowler erwähnt sinen 


že (loga čoho Šik Fabo nA JN turalis 
Côcalgegend Sehmerzen nicht in sondern in al 

hervorrief, und will nús dem Umstand, daB die eo o 
m Warmfortsatz mit ergriffen habe, auch den“ Schmerz bei 


pendicitís erkláren. Bacon (naclh Fowler zitiert). kat 
as ai s Na NT S s 
anästhesie in dem Augenblick, wo der Wurmi tz mit der 
wurde, Mynter will úhnliche Beobachtungen bei rr va 
Tam) in der Blinddarmgegénd gemacht haben. 
ie letzteren Erfahr: sind vašiť ohne Bedeutung, insofern sie den 
an sich. naheliegenden nken bestätigen, daB es Nervenanastomosen. 
zwischen Wurmfortsatz und mittlerer Bauchgegend gibt, haben aber doch 
nur den Wert interessanter Analo, zál eine Erklárung bringen sie nicht. 


Wertvoller scheint mir die A, von N A Aa agel, der den 
Sehmerz mit „dem Tnfeletionamateriál in in Verbindi manchmal 
zunächst ilber die ganze Peritonealhôhle sich aus het selnér 


geringen Menge hier aber schnell bewältigt und resorbiert , am Ort. 
seiner grôŠten Dichte jedoch, um den Wurmfortsatz herum, ho Reak- 
tionen. hervorruft“. Ich stelle mir zwar den Vorgang der Perforation 
weniger dramatisch vor und kann nicht glauben, daB das, was wir in. 
weiterer Umgebung des Wurmfortsatzes finden, im cigentlichen Sinne 
infektičses Material ist, halte es vielmehr fir die Reaktion auf ein solches. 
Aber abgeschen davon liegt es nahe, die anfangs difľusen, später lokali- 
sierten Sehmerzen mit den ebenfalis anfangs diffusen, später lokalisierten 
Verändernngen im Peritoneum in Verbindung zu bringen. Indessen das 
Verbindungaglied fehlt, solange wir nichte Zuverlässigeres úber die emp- 
findenden enealá len in der Bauchhôhle aussagen kônnen. Auch 
mit der Annahme von Jalaguier, daB die Veränderungen der Lymph- 
gefáBe und -drisen der Gegend des Neocčcalwinkels die Empfindlichkeit 
erkláren sollen, kommen wir nicht viel weiter, 

Diese Liicke wird sich aber voraussichtlich schlieBen, wen der Weg 
weiter verfolgt wird, den Lennander (1902) mit seinen hôchst wert- 
vollen Untersuchungen úber die „Sensibilitňt in der Bauchhôhle“ ein- 
geschlagen hat. 1r miissen im einzelnen auf die ausfúhrlichen Mit 

ungen Lennanders verweigen und kônnen nur einige 
hervorheben. 
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Zswei Tatsachen greife ich vor allem heraus, einmal daŠ sich beziiglich 

der kranke Darm nicht anders verhält als der 

sorgten Organe sind. rr ded 
le | Sehmerzemp- 

ole sind — nach vielfachen Untersuchungen bei 


Laparotomien ohne allgemeine Naárkase — nur an den- 
cn: Stellen nachweisbar, welche von denInterkostal-, 
L al- und Sakralnerven versorgt werden. 

Ä ň bedeutet der vorstehende Šatz, daŠ nur das 


ig und zum SchluB stark kollabiert. 
lichkeit der Wurmfortsatzgegend 7 





zugleich an der hinterén Bauchwand 


Ra AE im 
[agengrube, eventuell auch im en. 


 Appendicitis den im Wurmfortsatz verursachten Schmerz in der Magen- 
S empfindet, rk verstehen, Schwieriger ist die AE 
(die gewôhnlichen Fálle, wo der Initialschmerz ebenfalls diffus auf- 
„ obwohl der Regel nach doch kein Mesenterium commune besteht. 
Vi kommt man dom Verständnis am nichsten, wenn man den schon 
ihnteri Hinweis auf die anfangs diffusen, später lokalisierten Erschei- 
mit den Lennanderschen Beobachtungen zusammenhält. 
(man sie in ihr anatomisches Substrať, d. h. die diffuse, das Wurm- 
biet weit úberragende Hyperňmie der Bauchwandserosa mit 
i m Ódem umsetzt und erwigt, daŠ diese diffusen Veränderungen 
schnell versch winden, sobald die Begrenzung zu stande kommt, 
man sich wenigstens eine Vorstellung darilber machen, wie die 
Erschein: entstehen. Auch in diesem Punkt wird die 
von der Aufeinanderfolge der anatomischen Ver- 

en im Peritoneum das Verständnis wesentlich erleichtern. 
nndere Autoren, von denen ich Mackenzie, Moullin, 
P r erwáhne, haben sich ebenfalix mit der Frage dos Schímer- 
i icitis beschňťtigt, zum Teil, wle mir sobcint, 
h ackenzie geht von der Vermutung sus, dalš 
n zum Ríkkenmaárk eín kontinušerlicher Strom von Energie 











Monllin glaubt, daB der e d ďure 
ziindlichen Exsudaten. in. die Peristaltik nufhärt (?). Im úbrigen 
lehnt er sich vielťach an Lennander an. 


Ich halte die Lennanderschen Mitteilungen, wie schon 





filr elnen wichtigen Fortschritt. DaB sie bis heute nicht alles 









fil ä 8 der Inffialschrneza bet Aj ein ganz, 
enormer ist, ebenso ist. rent: daB der Perforatio: bei Durch- 
bruch an grôferen Organen und Eintritt erheblicher Flússigkeitsmengen 
di Banulibclús ia gtrádzzť are plindšt ih ai Ein Beispiel 
aus meiner Erfahrung wird mir immer unvergeBlich blelben. Ich hatte 
als junger srd einmal einen Fall mit karzinomatóser „va mie des 


Fines T, fiilhrte ich ie AO a ein, ohne 
scheinend ohne Sehmerzempfindung der Kranken. prá i 
Mileh eingoi, traten plôtzlich heftigste Leibschmerzen auf: de Kranke 
warť sich vor Schmerz vom Stuhl auf den Boden. Es folgte akute Peri- 
toniťis mit foudroyantem Verlauf. Wie erklárt sich dieser enorme 
Schmerz? Im Verhältnis zu der Ausdehnung des Bauchraumes konnte 
das Flússigkeiteguantum doch kaum eine nennenswerte Zerrung oder 
Spannung der parietalen Serosa herbeifihren: auch die Benetzung der 
Parietalserosa mit Flissigkeit kann nicht in Betracht kommen, denn 
wir sehen bei Verbänden an der partiell offen a Bauchhôhle, 
daB das Abspiilen der Parietalserosa relativ schmerzl 

Endlich sollte man meinen, daB die allmählich zunehmende Dehnung 
der Parietalserosa, wie sie sich sowohl bei diffuser Peritonitis. HE auch bei 
Okklusion durch die Auftreibung der Därme notwendig vollzieht 
lich zu geradezu maŠlosen Schmerzen fihren mäŠte. Das Gegonteil ist. 
der Fall. Den Kranken kommen bei der Okklusion die wel 
Kontraktionen der gegen ein Hindernis ankämpfenden Darmmuscularis 
unangenehm und schmerzhaft zum Bewuftsein> dagegen ist die gleich- 
zeitige allmähliche Ausdehnung der Parietalserosa augenschcinlich nicht 
besonders empfindlich, und das Endstadium der Peritonitis pílegt trotz 
an immer erhaltenen BewuBtseins fast schmerzlos zu sein, auch die 

ifindlichkeit verschwindet im weiteren Verlauf mehr und mehr. 

Es cb da noch manches zu enträtseln, doch gcheint der Weg 

weiterer Aufklirung geebnet zu sein. 
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N 2. Drucksehmerz. 










úber grôŠere Bezirke des Abdomens ausgebreitete, vor- 
aber iiber der lokalisierte Druckempfindlichkeit. ist 
bekannt. muB jedem ro einen Appen- 
untersucht. S ol sozusagen populár 
ist sie erst, nachdem Mo. B u rn e y (1389) die charakteristische 
des Druckschmerzes bei Appendicitis dahin präzisierte, 
AA grôBte Intensitňt an einem ganz bestimmten Pnnkt 
láBt. Diese seither unter dem Namen „Mc. Burneys point“ 
Stelle soll nach dem Autor auf "der ibellinie und 


nimmt an, daíš hier kel 
im Wurmfortsatz, sondern 
sich befindet. ro ÚS A EO 
Že nd nona zaoch beteiligt ist, sich 
it nuszeichnen soll. Vielleicht liegt die 
M 
Me. Burne y sche Punkt der Stelle der hinteren Bauchwand ent- 
die zuersť von einer vom 


suchen. sein wird. Das wirde mit den. 
Lennanders úibereinstimmen und zugleich erkláren, wie zuwetlen 
die t fehlen kann, obwohl sehr erhebliche Ver- 






in- 

Tedigich auf Wunsch 

- ganz leichtem Anfall entfernt wurde und trotz vôllig fehlenden 
fm sehr erhebliche Veränderungen — Empyem mit drohender 
aufwies. Wenn aber Morris sagt: „the reason why the 

free Írom tenderness, is, because it is dead, nerves and all“, 

nicht zutrifft. 








„ Nach Ro u x liegt sie „% von der Distanz 
n vá nás ittel des Poupsrtáchen. Bandes und dem 
nn nicht der Wurmfortsatz an sogenannter abnormer Stelle 
dttner (1903) macht darauf aufmerksam, daB bei ge- 
um, Adnexerkrankungen, Harnleitersteinen und Rheuma- 
Bauchdeckenmuskulatur die [a Empfindlichkeit sich mit 

n Me. Burneyschen kte deckén kónne und ver» 
r iuaigea.von Ke i5, wonach der Mc. Bur ne y sche 

micht der Basis des Wurmfortsatzes, sondern der Tleocčtalklappe 
und daB diese Stelle auch bei einem gewissen Prozentsatz 
then empfindlich sein soll. Treves vertritt dieselbe 
2 
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Anschauung und will sie dadurch erkláren, daB die Bauhinische 
Klappe, wie alle Čffm im Kôrper (Pylorus, Anus) besonders 
reich mit Nerven vi und deshalb i sci. TFir diese 
Angicht spricht nach T r e ves auch der Umstand, daB dem Me. Burney- — 
schen Punkt nicht der Waurmfortsatz, sondern die ent- i 
eht. Die Basis des Wurmfortsatzes soll, wie er an 50 T | 
ichen. festgestellt haben will, tatsächlich 1 Zoll unterhalb des Me. 
a Clado (nach Vladoťff) glaubt fest- 
gestellt zu haben, du der fa NOS ET EN | 
punkt zwischen ňuBerem und dem Lot entspricht, welches 
man von der NET ant. sup. auf ihn gefállt denkt. Lenzmann — 
ist der Ansicht, die von Bonnenburg sogenannte Spinallinie, d. h. 
die Verbindungelinie zwischen beiden Spinae, unter normalen Verhältnissen | 
die Ursprungsstelle des Wurmfortsatzes schneidet und zwar etwa 5—6 cm 
medianwärte von der rechten Spina. Sonnenbur g sucht den Punkt 
fiaatisovď ria peganalo Záň [daní KuBetech TôEhincaoi VRH LH: Beide 
r setzen den typischen Schmerzpunkt also etwas tiefer als Mc. | 
urney. 
Wir haben bei 92 Leichenuntersuchungen uns bemiht, die Stelle > 
| 





des Wurmfortsatz: auf die vordere Bauchwand zu projižieren 
und folgendes galuzilka: Dia Wurmfortsatzbasis lag: Ť 

In der Spina-Nabellinie . . . . .. . . mal, 

unter der Spina-Nabellinie I 

oberhalb der Spina-Nabellinie 4, 

in der Spinallinie . A 4, 

unter der Spinallinie ES a ly 

im kleinen BR a us V 


Cordier hält die Bestimmung von Me. Burney fir „most 
unfortunate“ insofern, als sie zu einer allzu schematischen Untersuchung 
verfiihren kônnte. 

Die geschehenen Einwinde môgen bis zum gewissen Grade zutreffen: 
trotzdem bleibt die Me. Burnéysche Bestimmung fúr eine groBe 
Mehrzahl der Fálle richtig, und wértvoll bleibt sie unter allen Umständen, 
auch wenn der Schmerzpunkt tatsächlich hňufiger cinen Zoll weit nach 
unten, medianwňrts oder selbst nach oben verlagert gefunden wird. Das 
kommt auch nach unserer Erfahrung vor. Auch kônnen Zweifel dadurch 
entstehen, daB der von dem Untersuchenden gefundene Schmerzpunkt 
nicht mit dem von dem Kranken selbst bezeichneten ibereinstimmt. 
Ich halte den letzteren fiir zuverlässiger und pflege den 
Kranken aufzufordern, mit einem Finger die Blinddarm- 
gegend abžzutasten und denempfindlichsten Punkt fest- 
zustellen. Im úbrigen ist es nicht das gleiche, ob der empfindliche 
Punkt im Anfall oder im Tntervall bestimmt wird. 1ch habe unter letz- 
teren Umstiinden die Bestimmung meist entsprechend den ben von. 
Mc. Burney gefunden, während im Anfall meist nicht bloB Wurm- 
fortsatzursprung oder, wenn man will, das ten i 
der Rickwand, sondern nicht selten die Stelle in Be U 
das Exsudat oder eine schnell entstandene Verlôtung der v 
wand anliegt. Fúr die Bestimmung versteckt liegender, 
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[ caler — Exsudate kann die Selbstbestimmung des Kratíken besonders 


wertvoll scin. 
 Uuter dem Natnen der Dieulafoyschen Schmerztrias fašt man 
der Haut — schon 1894 von Dana erwáhnt —, den 
inej bra der Muskulatur und die jŤ 


des Me. Burneyschen des Peritoneums zusammen. Der, 

ne DiotiaŤos To 1899) ist nicht ganz exakt, denn. 

ist nicht der Schmerz selbst, sondern die Reaktion 

sad g z ich AS aber nach meinen Erfahrungen 

much bezweifeln, daB die Hyperústhesie der it „leicht isoliert fest- 

zustellen ist“, wie Blo s angibt, und bin daher nicht geneigt, ihr einen 
Wert beizumeséen. 


# 


# 


hervorragenden . Auch Sherren und Peiser 
machen auf die Unzuverl it des Symptoms aufmerksam, letzterer 
will in ener Anzahl von sogar eine Hypästhesie úber dem 
Krankheitsherd beobachtet haben. Fúr viel wichtiger halte ich neben der 


Bauchdeckenspannung die Bestimmung des peritonealen, also des 
a Mh Harsparíktis und das wiederum ganz besonders 
wo noch kein Exsudat besteht, vu lá Tdtísck dáš 

Schmerzpunkt nicht. bloB die Lage des Wurmfortsatzes bestimmt, sondern. 


a an Mc. Burney- 


schen Punkt der linken Bauchseite (Treves u. A.) 
kônnen keinen besonderen Wert beanspruchen. Finde ich sie auBer- 
halb des Anfalles, so pílegt das Zweifel nach der Provenienz der Schmerzen 
(Hysterie, Ovarie) bel mir hervorzurufen. Man darí gerade Badmitker 0 

| rý und der Druckempfindlichkeit nicht vergessen, daB man bei 

TÁ die ra Empfindungen der Kranken 

| a und die Art, wie Empfindungen im BomdBiačiiť das 
| NO] nach saben ku Eoscbolunng osla individuell variiert. 
a x (1904) nimmt: noch einen sogenannten „Andrucksehmerz“ 

der entatehen soll, wenn man fern von dem erkrankten Wurmfortsatz 

siesta Bauch driickt, daf die nnter der driickenden Hand liegenden 


a den Wurmfortsatz drángen. Etwas Ahnliches 
prá werden: eine neue Bezeichnung halten ir fúz 







3. Erbrechen. 


Bei allen Unterleibserkrankungen gehôrt das Erbrechen zu 
uber nicht zu den konstanten Symptomen, entsprechend 
verschiedenen réflektorischen Erregbarkeit. Mit dem Er- 

leitis ist es nicht anders. be Zr pr 


zwischen ihm und profusem, pl dauerndem, uňter 
Wirgen. erfolgenden Erbrechen kommen alle Uberginge vor. 
U gewaltsamen Eruptionen die Schmerzen verstärkt werden, 


das Erbrechen als Reflex auf den das Peritoneum treffenden 
Reiz auffassen, und zwar auf einen diffus wirkenden Reiz. 
ganz gewôhnlich wiederkehrende Beobachtnng, daŠ das 
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Erbrechen aufhôrt, sobald der Prozefš sich lokalisiert hat. | 
man aus dem Fortbestehen des Erbrechens oder aus dem 
desselben den SchluB 








svolli 
iminderer Heftigkit suferitt, als im ersten. DabB ein besonders heftiges 
Initialerbrechen prognostisch von ominôser Bedeutung sei, wie wohl 
m ra behauptet wird, kann ich nach meiner Erfahrung nicht be- 
Ich habe viel eher den Eindruck, daB individuelle Eigentiim- 
fichkoiten eine Rolle spielen. 
$ 255. Ominôs im eigentlichsten Sinne ist dagegen eine besondere 
Form des Erbrechens, die in neuerer Zeit unter dem Namen des 
sohwarzén TPO (vomito negro) allgemeiner de 
ll ist: zunächst role A 
lelmehr deutet schon der Name auf einen exotischen A 
Erl en ganz be- 










sächlich soll, wie Charlot bemerkt, das schwarze 
sonders hiufig ek as Fieber beobachtet werden und dieser Krank- 
heit den. populáren amen des „Vomito negro“ verschafft haben. 

v. Eleslsberg hat auf dem ChirurgenkongreĎ von 1899 iiber 
Magen- und Duodenaľblutungen nach Operationen und war 
gencigt das blutige Erbrechen mit den bei dieser Gel vorgenomme- 

> Mesenteriumunterbindungen in ursächlichen Zusammen- 
a zu 

Die REPE nach dem Modus dieses Zusammenhangs hat fúr sich eine 
kleine Literatur hervorgerufen, aus welcher ich die Arbeiten von F ri e d- 
rich, seiner Schúler Hoffmann und Sthamer, sowie die von 
Engelhardt und Neck erwähne. Eine Einigung der Anschauungen 
ist noch nieht erzielt. AusschlieBen kann man wohl die Môglichkeit, 
daB auf dem Umwege tiber Pfortader, Leber, Vená cava, rechtes Horz, 
lunge, linkes Herz, grober Kreislauf, endlich die Magenschleimhaut 
von. irgend welchen Noxen erreicht wird, obwohl Engelhardt und 
Neck die Uberwanderung bakterieller Emboli auf diesem Wege 
zulassen wollen. Im allgemeinen scheint man mehr zu der Annahme 
zu neigen, daš die Oberwanderung entweder durch sogenannte retrograde 
Embolie oder durch arterielle Tlrombenbildung erfolgt. Im ersteren Fall 
r kleinste Partikelchen aus den Venenthromben des Netzes oder 
les Mesenterinms direkt in das benachbarte venôse. biet des 
was natiirlich nur unter der Voraussetzung einer j 
fugalen) Bewegung im Venensystem môglich ist, aber gerade bei | 
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tten Druckverhältnissen während des Brechaktes denkbar wäre, 

AE ia Že iploica fort und den 

B „der letzteren werden die arteriellen Netzthrombenpartikelchen. 
A o rezoc apot Die i 

kleiner Ť läBt es zu einer deletären rnytnikané lat 


mit den weiteren F: der Geschi oder Blut 

šom, as (Birch) Tá dš mav Majo ter als 
dem alkalischen Dinndarmsaťt zu erwarten sein. wird. v. Eiselsber g 
ist. „neben dem mechanischen Moment der Embolie auch der Ouali- 





NETITNÉD chi tnatnarsétta derň Kinflaf! der Infektícni eine exhebiche Bedátaté 


Ich habe im Lauf der letzten Jahre eine ganze Reihe von Fállen mit 
PA a pl TÚ sie nahmen zum weitáns 
Teil einen unglickli Ausgang. Eine Auswahl derselben lašsé 


Zunächst 2 Fälle, bei denen die Blutung erst nach der Sektion auf- 


eben, 


s tai va sehr 
vňcht, Keine Urinbeschwerden. 





K., Albert, 1 Jahre, Schúler, aufgenommen 22. Dezember, gestorben 25. De 


— Anátnnese: Zweiter Anfall, NE iná dr a 
> r bís vor 2 Tagen zur Schule 

Pal 134. Tenperator 383. po aatna 10700. Ná 

r r Uber dem rechten Lig, ing. undeutliche Re- 
Ň 

Tn der freicn Bauchčhle rvichliehe Mengen trúber eitráger 
lata und. mit a k 1m kleneh. Becken. 
n rahmígen. Eiter, un b 








STA Klinik. Kardinalsymptome. Sehwaržes Erbrochen. 


esleut oaľang> got. Jalb mich, Dormgvršusche. Gietisger Tktaru + Ab 
a b oral o Temperatur. eh plôtaliche heftige 
kan Brdo Bonoko. Šla ol zdehich rcichlich schwärzlich schleimige. 


ala aber keine Schleimhautdefekte. fa Dnot unmittelbar hinter dem 
ein č mm langes oberílichliches Gesohwir. Tm Tleum reichlich schwarzbrauner 


Jáber klin, schlaf, troskon. Auť dem Dorshsehníc. DlAB ikleisch, son 
klelnen roten Herden unter 
3. E., Otto, Konditor, 24 Jahre, au! men. gestorben 4, Mai 1903. 
AEO diy, dny, zone M pot 
czkraakt. Anfangsaoť Galensteinkol k behandeľ. Neo ň 


ne z ný seria t ádoson ARE o in konyee neb 


unten und medianwirts geriohteter Tumor, Tie the na dľa ČARO ONEÉ 


Verlauť schlecht, Gestorben 2 Tage nach A 
lean“ Božia Zb, Bt Peritonitis. V tz nach Po oben um. 
lagen, Spitze umpf mndet in. ibszeBhôhle. Auf der Magenschleim. 
aut reichlich. Stigmata, im. massenhaft teerúrtiges Blut. 
4. H., 37 Juhre, Barbier, nuígenommen. 1l 1904, gehoilt entlassen. 
Anamnese: hrajta Aa eustkť vr 1 Vabe, dazasňe 1] ER Tage gelegen: in der 
Zwischenzeit hie und da Besch: 
Vor 3 a erkrankt mit Schmerzen rechts unten. Erbrechen : heute Sohňittel- 


s Z r Sohmerzen. 

Status: Puls 108. Temperatur 38,4—39,6. Ieukozyten 8500. Lebergrenzen 
ni S fellatmung erbalten. Rechts unten intengiv schmerzhafte Resisténz, 
halbkreisť die Spina umgebend, medianwärts bis hintor don Rektus und bis 
zur Mitte des Lig. ing. reichend, nach oben bis zur Spina-Nabellinie. Etwas vom 
Darm úberlagert, Abdomen weich. 

Operation: Dr. Ohl. Schnitt durch den Rektus, Kein Odem der Bauchdecken. 
Im freien Abdomen. kein. B. Netz rechta unten verwachsen : hinter demselben. 
ag Waurmfortantz. In der Umgebung ein EBlčíftel jauchigen Biters. Wurmfortsatr 

nahe der Basis stenosiert: mit de Eiter gefúllt: enthält 3 Kotsteine. 
Sohleimhaut stellenweise gangrini 

Verlauť: Am Tage nach der Operation echwarzes Erbrechen: siatiert nach 
Magenspillung. Dann tiger Verlauí, — 

Aufer den eben beschriebenen Fällen habe ich im Laufe der letzten 
4 Jahre noch Tmal schwarzes Erbrechen bei akuter Appendicitis beobachtet 
2mal bei kleinen Kindern, bei denen die Sektion nicht gestattet wurde, 
ma] bei einem Manne von 27 Jahren, bei dem der Wurmfortsatz makro- 
skopisch relativ wenig verändert war, Mikroskopisch ada sich alle 
Schichten der Wandung von massenhaften Bakterien durchwuchert. 
Auffallend war das geradezu massíge Ódem des subserôsen Gewebes vorn 
und auch an der Rickwand. Das ganze Peritoneum erschien eigentúm- 
lich wässerig und geschwollen. AuBerdem noch 4mal bei Erwachsenen, 
von. denen 2 junge Mädchen in diffuser, 2 Männer in umachriebener Form 
erkrankt waren. 

Ich zihle den einen Fall mit zweifelhafter Berechti, 
Gruppe von Erkrankungen. Er betraf einen ungewčhnlich 
mit schwerer, aber umschriebener Appendícitis, bei dem sich 
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Operation massenhafte blutige Entleerungen per rectum 
Der Kr Kranke úberstand Áo Komplikatí S die Ouelle der 
„ Binen Fall habe ich von 


per 
a > der úber den Fall berichást, vermutet, dad di thlecht 


iris Côcum geblutet habe, eine An- 
rá A (ten wird. Wir môchten 
i vielleicht ein- 


war, erwihnt Stooke. Reichliche Blutung per restum 
rn. OF are tôdlich aus. Box erlebte bei einem 
am 16. T la Krankheit Blutabgang per rectum. 
i lon Thrombose in den das Colon ascendens 
versorgendgen Zweigen der A. mes. sup. nachgewiesén 
look konnte bei der Sektion eines analogen Falles die 
Sa nicht auffinden. Er nimmt an, daď sie durch den 
Durchbruch eines Abszesses in die Flexura coli dextra hervorgerufen 
wurde und aus der A. mes. sup. stammte. Ich môchte Thromben der 
Darmwand als das wahrscheinlichste ursächliche Moment ansehen, und 
zwar auí a iasat ay esa ose S Da a Er- 
scheinungen. tung von B o x spricht dal 
Von unseren zuletzt erwähnten Fállen gingen 5 zu Grunde: wir 
haben demnach unter 11 Fállen nur 3 die Komplikation i vá 
Erscheinungen begrenzt. Šru déá ek pá weder 
a len úbrigen en. es sich ent: 
Bild schwerer Peritonitis, oder es fand sich wenigstens 
ein. getriibter, freier ErguB (Fall 3) neben dem umschriebenen AbszeB: 
mur in einem krivo, Fall war die Entziindung begrenzt, aber ziemlich 


Ď habe ich den Eindruck gewonnen, daŠ das schwarze 
Erbrechen, soweit es bei Appendicitis vorkommt, susnahmslos eine Be- 
schwerer Fálle darstellt, eine Begleiterscheinung meisť 

NANO loci] ax dez Blútverľust ala soloher fór den ohnáhin unvermeid- 
lichen letalen Ausgang nicht entscheidend war. Die Fälle waren an sich 
werloren: 2mal duríte der bestehende Ikterus als Ausdruck schwerer 
Blutdissolution gedeutet werden. Nur in einem Fall (dem zweiten der 
em) trat das Blutbrechen so akut auf und war in so ungewôhn- 
Weise von BewuBtlosigkeit gefolgt, daš man dem Blutverlust. als 
n wohl eine Bedeutung fir den unglúcklichen Ausgang beimessen 

numsomehr als der Verlauf sich bis dahin glnstig gestaltet hatte. 
darí man auch in ir der na File Blutverlust 
h SOtrý gering lagen. Man sieht bei den Sektionen 
gen des čaodarmu gewôhnlich schon von auBen blňulich 
nmem und oft weite Strecken des Darmes mit den eigentiimlich 

feränderunggen A M: bestande: File: 
am m bestanden in unseren Fällen in ei, 
! oft jn Štreifon zwischen den Schleimhau 

dneten kleinsten Schleimhautdefekten, die meist von 
n Schleim bedeckt sind. Im Duodenum fanden wir nur 











































sach ia di Fa RT NS 
illkúrli: j namentlich von Die u- 


Dieulafov 
Krankheit und scheint anzunehmen, daB auch fir 
mata, die er als akut entstehende minimale Schleimhautulzerationen auf- 
fafšt, in welche sich kleinste Arterien der Submucosa čffnen, ebensowohl 
die Intoxikation — Veränderung der Zellen durch veränderte Blut- 
lí — als die Tnfektion — Fi s 


schlágigen Fällen. konnte aber nur 
sechs auffinden. Die Zahl kônnte heu! ine Auf- 
merksamkeit auf diese Komplikation gelenkt ist, vervi iť werden, 
wie unsere peračnlichen Erf: gen beweisen. Ebenso ist die Ansicht 
Charlots, da nur Kinder dieser Komplikation unterliegen, erweislich 
unrichtig. Pathogenetisch steht Charlot auf demselben Standpunkt 
wie Dieunlafoy. „Cest une oblitération vasculaire septigue, gui a 
pek o des accidents OTS r infectieux ROSE 
ap le courant sanguin.“ Fiir diese assung sprechen au: 
dlárán Oha Fl 6b erválinien i: imente von Letulle,Charrion, 
EnriguezetHallion,welehe durch Tnjektion von Bakterienkulturen. 
oder ihrer Filtrate in den Magen oder in die Venen bei Meerschweinchen 
und Kaninchen Ekchymosen und Hämorrhagien auf der Schleimhaut 
des Verdanungstraktus erzeugen konnten. 

Busse (v. Biselsber g), der in allerletzter Zeit (1905) sich mit 
der Frage der Magenblutungen, allerdings vorwiegend der postoperativen, 
beschäftigt hat, hat in 45 Prozent der von ihm zusammengestellten. Fälle 
das Vorhandensein von Eiterung konštatiert. Er ist gsingh, der Sepsis 
eine groše Rolle in der Ätiologie der Hämatemesis zuzuschreiben. K. Rick 
nimmt — ihnlieh wie Dieulafoy — an, da die im Blute kreisenden. 
Toxine leichte Gefilisionen und lokalen Zelltod infolge kleinster Nekrose- 
herde bedingen, an denen sofort nach der Zellachidigung die verdauende 
Kraft des Magensaftes angreift. 

Eine abweichende Theorie úber die Entstehung der kleinen 
hautulzerationen hat Nitzsche (1902) A im AnschluŠ an d 
tion eines G2jährigen, an Peritonitis appendicularis unoperiert ge 
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Befund deckt sich mit dem auch 
Embolien erkláren,, Ml soda Pa | 


ki n (1902) skeč 
Kranke mit 


tá za rande pohon 
Fall ist ungewôhnlich einmal durch Ne 
Varas, dat dur dn ngsdivo Bend m Mag < der, Alea 
von. Reichard aus der Lindne rschen Abteil 
Fille die | it einer pd de M 


beweist und z do den Umstand, 


jom der Fall K wenigen. 
an hätte, wie z. B. unter unseren Beobachtungen 
ca ra Fállen von umschriebener Biterung ein Erfolg erzielt wurde. 
Man darí auch nicht , daB in mehreren einschlágigen Fällen 
schon vor der rv schwarze Erbrechen auftrat: die Operation 
kann also mindestens bei diesen nicht als ätiologisches Moment fúr das 
Blutbrechen beschuldigt werden. Ob man sie, wenn einmal blutiges Er- 
na sep ab ist, als ohnehin nutzlos besser unterláBt, ist eine Frage, 
den bisherigen Erfahrungen noch nicht entschieden werden kann. 
as klinische Bild des pytala Erbrechens ist ebenso ominôs wie 

„ Meist handelt es sich um erschôpfte Kranke, deren 
iť isť. Als Vorboten des Vomito negro kánn min vie l- 
Zeichen betrachten, das ich nirgends erwähnt finde, uber 
itet habe, námlich den ungewôhnlich intensiven 
erz, den manche Kranke angeben, und der zuweilen mit 














Kliník. Kardinalsympbome. Schwárzes Bb 
nach der Aufnahme schon kleiner 





A acai 
ist eben in diesé Smstitra privšeilanie “ČH PÍ t) zerfallen. Durch 
Krono minci hok aridáct es xich) snolú Y0hl, MAĎ dis 
ERA FEST! pr 1d era 

Sch: agioclischoe“ Bedibany "ičaníee die Tlle werdea 

i. ichung, (ten. A 
bei denen die Blutung zwar besteht, aber nach auBen nicht als schwarzes 
OK Z weil es úberhaupt nicht zum Erbrechen 


Die. beiden ersten von unš  beschriebenen Fálle 2 in diese 


die Operation, bei der 2 Stene aus der Gallenblase entleert wurden, machte 
keinerlei Sehwierigkeiten und war schnell beendet. Da bei der Unter- 
suchung der Galleng „die Papi des Duodeénum verdiekt 


die Kranke an, úber Schmerzen unmittelbar eh dem Trinken zu 
bei allgemeinem Ubelbefinden. Abdomen eingesunken, vôllig im 
Wunde absolut reaktionslos. Darauf allmählich eintretendes tiefes Koma. 
Bei der Sektion fanden sich die typischen Stigmata und massenhaft Blut. 
im Magen und Darm. Peritoneum gesund. 

Der heftige epigastrische Schmerz sollte die Aufmerksamkeit immer 


auf die M hleit der fraglichen Verinderung der Magenschleimhaut 
hinlenken. s. . 


4. Spannung der Bauchdecken (Abdominal rigidity). 


$206. Ich will die Spannung der Bauchdecken unter den Kardinal- 
symptomen der Appendicitis nicht úbergehen, kann aber in diesem Pankt 


auf das verweisen, was ich in der Besprechung der Appendicitis mit Frih- 
exsudat ausgefihrt habe (cf. Kap. 18), sowie auf die Bemerkungen úber 
a (cf. Kap. 21). 
entlichen Sinne kami man die Spannung der Bauchdecken nicht 
zu den k obľ. Symptomen jeder Appendicitis rechnen. Wenn sie 
much — nach meiner Auffasšung — jedem Fall mit difľusen S, 
eigentňimlich zukommt, und in jedem Fall mit abgegrenzter Peritonitis 
mindestens als vorhanden gewesen. vermutet werden darí, so gibt es doch 
Fälle von Appendicitis abi Bauchdeckenspannung, sci es, daB das 
Peritoneum nicht nachweislich miterkrankt, sei es, der Wurmfortsatz 
s d.h. z. B. hinter dem Côcum versteckt AR und 
rkrankung kein „Echo“ im Peritoneum hervorruft. Die Bauch- 
deckenspannung ist ein ansgesprochen peritoneales Symptom und es trifít 
daher nicht zu, wenn es schlankweg von den Autoren als Symptom. 
























„Klinik. Kardinakymptome, Spannung der Bauchdecken. 379 
ieitis angefúhrt wird: ebensowenig kann ich Morris 





meint, daB die ung fúr die Appen- 


ungleich Adnexerkrankungen. 
NÁ 
". nicht fehlen. Jedenfalls ist der positive Nachweis der - 


A oj eutung im klinischen Bilde der Appen- 
en grob ur slon forum môct osy 
ptom unter den „kardinalen“ nicht missen, Exceptio firmat 

č. Fieber (Puls. Allgemeinbefinden). 


257. Es ist nicht zu bezweifeln, daŠ alle ausgeprúgten Fälle von 


Fig. 62. 








Herzogl. Krankenhaus (innere Abteilmng). 
lt und die im Hospital gefúhrten sind lúckenhaft, weil sie die ersten 


nicht enthalten, und lassen die GrôBe 
welse erkennen. 
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380 Klinik. Kardinalsymptome. Pieber. 

die 7 m“ okol zichen rele Bob der 
lung, $0 wir die 

Krankheit zuwartenden. 


SV Áo, ale. sinúgermačcn. akarakúanitsch 5 bo: 
trachtenden Kurven stammen einige aus der inneren und chirurgischen 


Fig. 63. 





Nach Hawkins. 


Abteilung unseres Krankenhauses, die úbrigen entnehme ich Hawkins. 
Sie sind sámtlich nícht vollstiindig, weil die ersten Tage fehlen : immer- 
hin kann man den Verlauf und den verschiedenartigen AJ 1 der spontan 
in Heilung ausgehenden Fälle erkennen (Fig. 62—67). Die inneren Kliniker 
halten die Fieberverhňltnisse der Appendicitis fúr atypisch. Das ist 


Fig. 64. 
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Nach Hawkins. 


richtig, wenn. man das Gesamtbild der Appendicitis mit seinen vielfachen 
Modalitäten ins Auge fat, aber doch nur beschränkt zuzugeben gegeniiber 
den Duarchschnittsfillen. Was die letzteren anlangt, so gibt e8 neben 
vällig fieberlosen Fällen, an die ich, wie gesagt, nicht recht glaube, solche 

mit mittlerem, niedrigem und hohem Fieber von verschieden kaž Dauer. 


a — OR.“ 





selbst abzulesen, wärde 
man doch nachtrúglich so ziemlich die Nach Hawkins. 
ist meinem persčnlichen Eindruck das Fieber bei M 
is also nicht. Daf aber „Form und Verlauf der Temj 
pe decheitcu Late m sehr geringes Fieber, ja dauern- 
1 zur " eitri, rozesse OÍt genug 








Herzog!. Krankenkans (innere Abteilung), 


Mit einem Fragezeichen bei dem „dauernden Fehlen“ und 
genug“. Was námlich die Häufigkeit dieser Fälle betrifft, so 
iríte sich dieselbe vermindern, wenn man die Temperaturmessungen 
o sorgíältig — wenn môglich im Rektum — vornehmen. Bt und 
ig hält, daŠ in der wirklichen Rekonvaleszenz der 












382 Klinik. Kardinalsymptome. Fieber. 


EL A 
TÁ er Abs hlav zar vade o TA 


hier eine vorliufig nicht abzuschätzende Rolle. 
258. Uber die Hôhe des Fiebers hat Herzog ganz interessante 
Angaben gemacht. Er fand unter 139 Fállen: 


Maximaltemperáturen von zn Grad in 69 Fáúllen, 
„ 39,1 # m» 
39,6400 1 114 
ča „ 40,1—410 „ „ 16 
Kimmell fand in 185 Fällen eine Temperat 
38 Grad, in 124 eine solche von 38—39,5, in 61 Fällen úber 39,5. 
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Fig. 67. 
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Herzog], Krankenhans (chirurgisch« Abteilung). 


Fitz ist das Fieber meist nur mittelhoch, hohes Fieber bedeutet oft eine 
besondere Komplikation (Leberabszeb, Pleuritis). Man kann danach sagen, 
daš mittlere Grade privalieren, die hohen Temperaturen aber 

selten sind. Der Satz von Fitz ist wohl nicht hinlánglich bewiesen. 

Sehr eingehend hat sich Rot ter mit einer Gruppierung der Fälle, 
weniger nach einem bestimmten Typuš, als nach der Hôhe und Dauer 
des Fiebers beschäftigt. Er unterschcidet vier, resp. einschlieBlich der 
Temperaturverhältnisee bei diffuser Peritonitis fiinf Gruppen. 

I. Gruppe: Hohes Initialfieber, manchmal mit Schittelfrost ein- 
setzend, ZE dem dritten bis vierten Tage lytischer Abfall, am finften 
bis sechsten Tage volle Entfiebernng. 

II. Gruppe: Gleicher Beginn, lángere Dauer des Fiebers, es steigt 
aber nach dem fiinften Tage nicht mehr úber 39 Grad. 

TII. Gruppe: Gleicher Beginn, auch nach dem fiinften Tage noch | 
"Temperaturen tiber 39 Grad. Meist schwerer Verlauť. Spontaner Ablauf 
selten: Ausgang Operation oder difľuse Peritonitis. 














Rotter hat nach seinen neuesten Publikationen #einen 
ia Indikation seh r wesentlich 


1131..5I 
f 


imtn 


R 


rie de DÚ Ť“ 
bertafeln zu , um zu erkennen, wie 


rot te koro sm 
lums zu der Krankheitsfille 


O ST 
ert al , man soll sich nur iť im 
Einzelfall darauí verlassen. Noch ir ein, di 
živlom, Im Gogo. Ne vor 


ete.) ermôgi — prognostisch, weil NE 
N-..—— elnen. Fall als abgelaufen s 
 2—— lg Gesichi nas empfehlenswert, die Temperatur- 
bei allen anklarím Unterisbeafiektúcnou und bei fadá m 


Verdacht nuf Appendicitis im Rektum vornehmen zu lassen und 
x ú dn jener oft erwähnten und wichti Pod rú a 


Fieberanstieg zu einem belnahe unerwartet schnellen. 
(kommt. Wern etwas in der klinischen Beobachtung der Appen- 
m Urteil feststeht, so ist es die Tatsache, daB die 
Besserung cine triigerische sein kann und 
h plôtzlichen Verschlimrerungen gefolgt isti Dieulafoy hat 








stellen und wird in der 
leicht den zuverliissi, ] 
Herzog hat Recht mit dem Hinweis, daĎ es rise 

rasca A me gibt, welche auf die drohende a eines 
Exsudats ins freie Peritoneum hinweisen, und dazu gehôrt das Wi e de r- 
gintreten von Krankheitserscheinungen, die schon erloschen schienen, 


Die Rektalmessung soll nuch aus dem Grunde voriibergehend be- 
sondere Wichtigkeit. o PT weil nach Lennander und 
Madelun g čine ungei ich hohe Differenz zwischen Rektum- und 
Achseltemperatur fúr die Diagnose auf diffuse Peritonitis sprechen. sol. 
Schäle (nach Ali Krogius zitiert) hat dieselbe Beobachi ge- 
macht und hält sie fir desto wichtiger, weil nach seiner Ansicht die Di 
zwischen Achsel- und Mastdarmtemperatur bei Fieber geringer ist, als in. 
der Norm. Demgegeniiber erklárt Ali Krogius diese bei Peritonitis 
angeblich besonders ausgesprochene Differenz dadurch, daB Kranke mit 
Peritonitis in ihrem chweren Krankheitezustande das Thermometer nicht 
fest in der Achselhčhle haltén. Es handle sich also lediglich um Be- 
obachtungsfehler. In den oft von. uns angestellten Vergleichen haben wir 
diese charakteristische Differenz nicht konstatieren kônnen, môchten 
daher auch an einen Irrtum glauben. Rostowzew macht darauf 
aufmerksam, dalš bei Appendicitis die hôchste Temperatur nicht zwischen. 
4 und 6 Uhr Nachmittags, sondern um 9—10 Uhram Abend erreicht wird, 
und zwar angeblich nmso číter, je schwerer der Fall ist. Er hat in den 
dis okien Fiillen und TA A a Operation JE s 60 Prozent. 

lie Spättemperatur ungewóhnlich erhôht gefunden. Die Mitteilung klingt 

so iiberraschend, da man weitere Bestätigung abwarten muB, Zutreffen- 
denfalls wiirde das Zeichen fir die Prognose vielleicht einigen Wert 
haben kônnen. Verläblich eracheint es uns nicht. 

Wenn man die Temperaturverhältnisse bei Appendicitis zu einer 
anderen Krankheit in Vergleich stellen soll, so kônnte es am ersten. ge- 
schehen mit. dem Fieberbild der akuten Phlegmone. Es beginnt hier 
wie dort oft mit energischem Anstieg, bei Kindern ge- 
legentlich mit Konynlsionen (Gordon), nicht selten unter 
Schättelfrost — was in beiden Fällen dem Bilde einen omi 
Anstrich gibt und vor noch nicht so langer Zeit als differentiell be- 
deutungsvoll fir die perityphlitische o im Gegen- 
satz zur Typhlitis galt (Strzembosz 1887) — und verlánuít,solange 
die Retention putrider Stoffe an umschriebener Stelle 
besteht, nach dem Schema des Eiterfiebers mit grôBerer 
oder geringerer abendliehor Exazerbation. Erst die dif- 
fuse Peritonitis oder eine der oben genannten Kompli- 
kationen — Sepsis, Beteiligung der Leber oder der 
Pleura — oder endlich die känstliche oder spontane 
Hebung der Retention vernichtet den Typus und fúhrt 
zu unberechenbarer Regellosigkeit. 

8259. Von den Pulsverhältnissen im Krankheitabilde der 
Appendieitis kann man ungefáhr dasselbe sagen. Man muÄ such hier die 





















a des. Pulses im gewissen, sozusagen  kritischen Phasen 
rube hon lc £ 


tete Dissoziation zwischen Pals und 
A sšar. das bekannte MiBverhältnis von hohem Puls und niedriger, 
selbe subnormaler Kôrpervärme ie den Durchsehnitteálen nieht eigen. 
anhält, als ein Sym) von ungiinstiger Bedeu- 
oriibergehend kann aber bei nervôsen Individuen, 

oder wenn die Herztätigkeit von vomherejn etwas labil war, eine 
liche Pulserhôhung eintreten, ohne etwas Schlimmes zu bedeuten. Offenbar 
ist das lange Verveilen eines krankhaft veränderten Wurmfortsatzes im. 
, die pm ej sich wiederholenden Attacken, die immer von neuem 
her Stoffe Veranlassung geben, gerade fúr die Herz- 
Belang. Auch die Beobachtung, daB man nach 
pe chronisch veránderten Wurmfortsatzes oder nach Ab- 
zn, Bl Erscheinungen nicht. [rí er selten eine Periode von ganz 
eno drev lichen Individuen mit 
in dieselbe Spbäre zu 
ea Das trifft indessen nur fir diejenigen Formen zu, welehe. 
dzuernd Beschwerden machen oder zu hiufigen Anfállen fúhren. Tm 
darí man, schon weil die Appendicitis vorwiegend eine Krank- 
Te ist, auf relativ groBe Widerstandsfihigkeit 
Bemerkung. Wir haben uns in der Auswahl und Schil. 

Kardinalsymi 



















dem meist verbreiteten und historisch ent- 
Usus angeschlossen. Das ist bis zum gewissén Grade willkúrlich 
i dariiber streiten, ob wir zu weit oder nícht weit genug gegangen 
glanbtén wir le in dem, was willkúrlich ist, nicht zu 
javila o zu sollen. Die Appendicitislehre krankt 
an dem Bestreben, da jeder Autor sich ein eigenes Bild von 
zxichnet und ohne Ricksicht auf die Erfahrungen Anderer 
auíbaut. Es gibt ohnedies genug Gelegenheit, den per- 

punkt hervorzukehren. 
2 
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| 386 Klinik. Algemeinbefinden. 
l 
1m AnschluB an die Kardinalsymptome scheint es 
angezcigt, zu „ jn welcher Welse der“ Gesamtorganismus auf 


die Entzúndung Wurmfortsátzes reagiert. 


Allgemeinbefinden. Verhalten des Darmtraktus, der 
parenchymatôsen Unterleibsorgane, des Blutes. 


$ 261. Das a ist bei akuter Appendicitis 
unter allen Umständen gestôrt und v oe en 
der Krankheit in einem Grade, der es berechti, t, das 
Initialstadium, wie es manche Autoren, z. B. Vslagčni aké, in. ge- 
wissem Sinne auch Talamon, tun, als etwas besonderes fúr sich zu 
betrachten a PON der i NA zušammen- 
zufassen. Grunde baut sich ja sogenannte Allgerneinbefinden 
auf dem normalen Verhalten oder den Stôrungen der verschiedenen Kô 
funktionen auf, und es ist selbstveratin: , daB jemand, der mit 


brechen, Schiittelírost, heftigen Leibschmerzen ete. erkrankt, sich nicht 
in einem lánzenden Allgemeinzustand befindet. Auch gewisse mehr 
zufállige ungen — Kopíschmerzen, Nasenbluten (Gordon) 


môgen hier und da vorkommen. Trotzdem muB hervorgehoben werden, 
einmal, da Allge meinbefinden und der objektiv wichtigere 
Allgemeincindruck sich nieht. ohne weiteres deckt, und ferner, da die 
Reaktion auf den infektičsen Shok der Appendicitis verschieden ist, auch 
individuell. Wir haben nicht selten gesehen, daĎ Leute, bei deren Er- 
krankung an einer schweren Infektion kein Zweifel bestehen konnte, 
sich bátnslla gar nicht durch die Krankheit beeinflussen lieŠen. So ent- 
sinne ich mich, daB ein Assistent einer anderen Abteiling unseres Krankén- 
hauses beinahe 14 Tage seinen Dienst. tat, bevor er sich von elnem Mit- 
assistenten untersuchen und das Bestehen eines grošen Exsudates fest- 
stellen lieľš, sus dem ich durch sehleunige Tnzision mächtige Biterm: SETE 
entleerte. Ein Brieftriiger, dem ich durch Anfallsoperation ein betr: 
liches eitriges Exsudat und den destrujerten Wurmfortsatz entfernte, 
hatte bis dahin — mindestens 4—5 Tage — keine Stunde seinen Dienst 
versiiumt. Fit z berichtet, daĎ ein Seemann 13 Tage nach Beginn der 
Krankheit alle Arbeit tat und erst nach dem Ausbruch diffuser Peritonitis 
ins Hospital ging. Der brandige Wurmfortsatz schwamm im AbszeB. 
Es gibt also im anatomischen Šinne schwere Fälle, die nicht unbedingt 
zu entsprechender Prostration der Kräfte zu fúhren brauchen, So n ne n- 
burg— und ähnlich Picgué, Regnieru. A. — hat die Anschauung 
vertreten, da bei der von a so genannten „akuten gangránôsen A 
dicitis“ besonders der allgemeine Eindruck der Patienten fir die 
bestimmend wirkt. „Der Patient sieht fahl aus, antwortet infolge ár 

istigen Apathie nur langsam und ungicher auf die an ihn gestellten Fragen, 
die Augen erschejnen eingesunken, die Nase ist spitz, die Haut hat einen 
leicht gelblichon Schimmer und ist. mit etwas klebrigem SchweiB bedeckt: 
die Atmung ist schnell, es besteht. vollstindiger Appetitmangel.“ 

Solehe Fälle haben wir alle gesehen: ich bezweifle nicht, da das ge- 
zeichnete Bild such am Wurmfortsatz schwere Veränderungen voraus- 
setzen läBt: patho, lomonisch ist. es nicht, und namentlich ení t e8 
im allgemeinen nicht dem friihesten Stadium der Erkrankung. Jedenfalls 
gibt es sohwer destruktive Formen der Appendicitis, bei pr der All- 


a  .x—wn 
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gemeineindruck ein durchaus bležbt. Man immerhin aus 
einem schlechten ada auf sch sok la Verände- 


fahrung und dem durch diesel cin gewisser 
Wert eingerňumt werden. Er kann sich sowohl im Krankheit 
als auch in gewissen kritischen Štadien derselben betätigen: so z. B. wenn 


es sich darum handelt, ob beim Fehlen eindeutiger Symptome ein. Fall 
tatsächlich als abgelaufen betrachtet werden kann oder nicht. Ieh ent- 
sinne mich mehrerer Fälle, wo die Árzte Appendicitiskranke als Rekon- 
O Sia Švec“ vačkov vaná id 
schlounigst zu wersten. iptomen. zuriickgerufen wurden. 
selbst habe in der Zeit, wo ich einen mehr zuwartenden Standpunkt ein- 
sed Pov g mehr verursach b A A free 
t ite, auf meiner Abteilung in die freie 
sehen, ohne den Kranken noch retten zu kónnen. 
PE le mich det Áostob, das Prinzip des Zowartens definitiv. 
zn verlassen. Der Kranke, der Sohn cines Kollegen, ist mir noch heute 
a oe Es war objektiv alles in Ordni aber es fehlte 
noch einiges an dem Bilde der välligen Rekonmi) ôk val s z MUTIÁHY 
pro Aber wir schwammen damals in einer Strômung, 
die das Abwarten und die spontane Rickbildung sinela dá 
Ziel des Strebens bezeichnete. leh môchte mit dieser Ausfúhrung an- 


deuten, daď Imponderabilien m i t bestimmend #ein kônnen 
zreclizechoh zle sie nicht sein. Der objektíve Nachweiš 
Krankhcitssymptome ist unendlich viel wichtiger, als ale 
mehr oder weniger unbestimmten ňuBeren Eindriicke. 


Verhalten des Darmtraktus. 


4282. Der Ausspruch von Trewes, daB „consti more or 
is a rule in perityphlitis“ kann nicht ohne sane Rad 

werden. Selbstverstindlich kommt das Stadium der Krankheit 

je nach welchem der Darm unter veršchiedené mechanische 

in Verhältnisse gestellt. wird. Beschrinken wir uns auf die 

so habe ich unter 50 meiner Fälle, in denen das Ver- 

vermerkt gefanden, 

13mal tuhlgang and Imal Verstopíung wechselnd 

mit Darchfall. "Unter 30 Fallen, welche auf der inneren Abteilung des 

12mal Durchfall od krát Sluúganý al pam 

er ng an 
angegeben: Imal blieb der Stuhlgang unverändert: in 2 Fällen 


Te Bo zoo zweier aufeinanderfolgender Anfille das eine Mal mit Ver: 
andere Mal mit Durchfall eingeleitet worden. Die Darm- 
sti "kann sich also anzcheinend verschieden verhalten: zA 
rwiegend, doch bestehen Durchfälle in «einer nicht wi 
radový hat unter dem Ro der „diarrhég | 
le im Anfa: um der Aj 
are. swelche der Darm sd a Autor 
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wissermaBen. reflektoriseh. 

ledigt. Richardson bezeichnet die Anfangedurchfille. hiňufige 
Ergcheinung: ebenso Rendu und Le Gendre. Wie oft derartige 
Anfangsdurchfille auftreten, môchte ich trotz der gegebenen Zahlen 


diffusen Enteritis zu denken wäre (O uénu, Tuffier, Dieulafov, 
hiuaisi. Jáleg e16). Moôk you ú6r ČER SS NÚ 
Feststellung der Darmfunktionen beantwortet werden kann. Daľ akute 


nach Beobachtung an mir selbst und auf Grund vielfacher Erkundigungen 
bei Kranken den Eindruck gewonnen, dab viele Anfälle von Appendicitis 
mit den Erscheinungen einer akuten Enteritis, Kollern im Leib, unbehag- 
lichem Befinden und ganz besonders mit Durchfall oder wenigstens mit 
einmaligem, etwas beschleunigtem Stuhlgang einšetzen, der den Kranken 
uma01 auffállt, als sie im úbrigen nicht selten im freien Stadium an. 
Verstopfung leiden. Es wire sehr wohl denkbar, daB die ofterwihnte 
Verstopfung sich durch diese reichliche Anfangsentleerung des Darmes 
erklárt, wie ju auch sonst nach Durchfillen der Darm einige Tage untätig 
i 
itungstehler lelt, wenn man die Verstopfung als Anfangserscheini 
der Appendicitis bezeichnet. o a. 

Auch Hawkins erwähnt diese Tatsachc: neuerdings (1905) such Sou- 

panult und Ménard, welcho der Aj licitis mit Diarrhče cine relátiv un. 
ňinstij beilegen. Le Gendre bestreitet das letztere, hat aber die 
livitia mit Diarrhče oft gesehen. 

Fúr die späteren Stadien der Krankheit, auch sowcít sie spontan 
ablaufen und nicht durch Opium becinfluŠt werden — ings ein 
seltener Fall —, ist die Obstipation wohl als Regel zu betrachten. Fúr die 
diffnse Peritonitis ist das selbstverständlich: aber auch fir die um- 
schriebenen Formen muB es erwartet werden, weil an den zirkumskript 

itonealen Erscheinungen nicht bloB die Berosa der dem Entziindungs- 
agglutinierten Darmschlingen (meist Dinndarmende und Cčenm), 
sondern such die Muscularis mindestens in der Form der serôsen. 
Durchtránkung beteiligt ist. Es ist anzunehmen, da die Folge fúr die 
Darmfunktion sich als gehemmte Passage der Darmkontenta zeigen muŠ. 
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M ov vičd ao Večkaloca den Dártske vu dec anáčoúckoh 


tr nd | umgebenden Peritoneums abhängen. ganz 
T 8 Breno der App ot vic 
Met is mus. 


El dr gehôrt 
den Wurmfortsatz beschränkten 


aj 
ra anignné Toray TRE an EE 
lokalen Entzúndung zu einer A| oder Verlegung des Darmes 
kommt und andererseita bei diffuser Peritonitis. 
 Imersteren Fall ist er ein Zeichen der mechanischen, im zweiten ein 
dynamischen (entziindlichen, funktionellen) Okklusion. Die. 
wielfach in der Literatur beschriebenen Fälle, die ich selbst mehrfach 
habe, wo der mit der Spitze adhärente, entziindet gewesene 
Wurmfortsatz eine Schlinge bildet und einen Darmabsehnitt, rin ozn 
| omspannt und abdrickt — sehr reine Fälle des Stran, 
| interessieren uns hier nicht: sie bilden kaum jemals eine Komplikutión 
| des akuten Anfalls, sondern kônnten hôchstens unter den Nachkrank- 
dan der Aprená PAOAERO (cf. Spätfolgen, Kup. 42). 
NU 
al s1ci 
Vale Srlegé „ oder, wie wir schon oben bei Be- 


pelvischen Abazesse dargelegt haben, durch Abszesse im 
m1. welche das Rektum obturieren. Môglicherveise kônnte 
ein straíí gespannter AbszeB der Fossa coevalis, wie schon B a m- 
da einén hemmenden EinfluB nuf die Darmbewej 
Giben : aber dann sind wohl immer Verdi: und čdematôse 
der Darmwand mit im Spiel. Die ne des lov sad 
| Fállen, wen auch dem meist. tiefen. Sitz 
„ nicht eben sehr akut, immeňín anákod zom, 
sehwer beunruhigend, wobei die Béschw, ez, Bi. 
re zn -entsprechend den wechselnden Anstrengungen 
Schiben auftreten, 
ist der MG asr fašu rake doch ein relatív gutartiger, hat. 
man eine Reihe derartiger Fálle gesehen, so gentigt meist die Feststellung, 
da der Darm noch arbeitet — Bewegung der Darmschlingen, Darm- 
leidlich. giinstig stellen zu lassen Spon- 
oder Operation wird Hilfe 
pradla Verlauť erklňrt vielleicht die Tatsache, daB 


le der Tr. 
| Hilí gen kann: sie sterben trotz dér le 


Tnden zieh in der Literatur (K um mer u. A dj 
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in der Erinnerung jedes Chirurgen. Ich werde im. A bechnít 
s therapeutischen / 

Ganz anders liegt "die Sache beim Meteorismus der. tesne: Pozitonie. 
USE A IE 
heit aufzufassen. Und zwar nicht. bloB in den leider häufigen und hinláng- 
lich bekannten Fällen, wo die Kranken mit hoch geschwollenen, passiv. 

espannten, aber nicht r AE od 
Huna s > peraliel 





ORI fee elickný icá wenig Potkaietekandľnoe 
RAK lakti? und fir den Kranken rezerv a die friihzeitige 
r des Meteorismus. Es ist bisher leider 
der Ärzte geworden, daB Meteorismus nicht — wie der Name 
allôstčií sa andeutet — mit Erhebung und Auftreibung 
des Bauches verkniipít zu sein braucht, sondern eben- 
sogut bei flachen, ja sogar beieingezogenen Banch- 
decken bestehen kann, Gerade bei den meist j 
Aj itiskranken wird das letztere Vorkommnis ganz 
obachtet, aber man wird dann niemals ein fir dino Pon dos Metoari. 
mus charakteristisches Symptom vermissen — den Hochstand der Leber 
oder die Kantenstellu: Nasal infolge ihrer Drehung um die frontale 
oder schriige Achse. vordere, der Bauchwand anliegende und dureh 
Perkussion nachweisbare Teil wird dadurch so schmal, daB die Dámpfung 
in der Mammillarlinie nicht selten vollkommen verschwindet. Man kann 
sich úber die Stellung der Leber i diesen Fállen am besten orientieren, 
wenn man nicht bloB von unten nach oben, sondern auch von der Median- 
linie achselwirts perkutiert, meist: lát sich in der Achselgegend eine breite 
Leberzone perkutorisch nachweisen, auch wenn die Dimpfung weiter nach 
vorn a Ú wie vollstándig verschwunden ist. 
individuen mit schlaffen Bauchdeckéen — šlteren Leuten oder 
ny die mehrfach geborén huben — wird man die eben besehriebene 
Form des Meteorismus kaum erwarten dirfen, weil bei ihnen die Bauch- 
decken leichter nachgeben, als Leber und Zwerchfell. Es ist wertvoll, sich 
dieser Tatsache zu erinnern, um nicht bei der Abschätzung des Gradeš 
der meteoristischen Darmbláhung verhängnisvollen Irrtiimern zu verfallen. 
Wenn man den Meteorismus als allgemeinen und umschriebenen zu 
sondern pílegt, so braucht kaum gesngt zu werdén, da er bei Appendi- 
citis, sobald er bei diffus peritonealen Erscheinungen entsteht, ausnahmalos 
in der ersteren Form auftritt: aber auch wenn er als Fol heinung der 
umschriebenen Peritonitis erscheint, handelt es sich gowôl nlich um difľuse 
Darmauftreibung, da der Sitz der Obturation meist tief unten — am Mast- 
darm oder am Dinndarmende — liegt. Ausnahmsweise scheint es aber 
doch auch im Anfall zu der umschriebenen Form, dem lokalen Meteorismus 
v. Wahls, kommen zu kônnen, Christel beschreibt einen Fall, in 
welchem durch urmschriebenen mesocôliacalen AbszeB die FuB 
einer Diinndarmschlinge bis zur Beriihrung genúhert und so al 
wurden, daŠ die Lichtung des Darmes sich vällig verlegte. Die ol 
Untersuchung ergab das Bild einer deutlich gebláhten Dari 
guer oberhalb des Nabels nach links herunterzog. Es av 
Entleerung dos Abszesscs, Lôsungr der Schlinge und Abtragung des in der 























Ebenso O ppenheim, der dem Di 


č M u A 

" betrachtet. lo útaene karol še v OŠK ca 
drstche, sieheich unrichtig. 

podia bat nite Charskaicvchos. Die ang tb aiť leje be 


hat nichts Charukteristisches. Die ist meist. leicht be- 
Appendicitis r NA oa 


in den Vordergrund, so werden die Schleimhautbedeckungen des Mundes 
und der Zunge nicht. selten trocken und glanzlos. Etwas Typisches fir 
als solehe haben diese Erscheinungen aber nicht auch ist 
Dôeme, spontan. oder kdnetiích berbigeľúhrt, fúrikov starke 





Das Verhalten der groBen Unterleibsdríisen (Leber, 
Nieren) bei Ap pendicitis. 


9265. DaB die Leber auf embolischem Wege durch Import 
septischer Thromben in den Pfortaderkreislauf im Verlauf der Appendi- 
citis in schwerster Weise miterkranken kann, haben wir schon oben 
ii vre Kap. 15) erwähnt. Es gibt aber auBer jener. le 
Komplikation nicht allzu selten Fälle von A, 
op roje ausgesprochenem Ikterus, welche im č 
unter den ominôsen SA ETRUE jener erstgenannten Form s 
verlnufen brauchen, obwohl sie freilich meist zu den ernsteren Erkran- 







svo die Erklárung dieses Ikterus anlángt, so kčnňte man, wenn. er 
ninja der Zeit, wo der ganze Darmtraktus entzúindliche Er- 
an die Môglichkeit denken, daB es sich um eine 

des ný Verschwellung der Papille und konsekutive 

also um eigentlichen Stauungsikterus handelt. My n ter, 

form. des Ikterus unter 185 Fállen 4mal beobachtet hat, nimmt 

diesen Standpunkt ein. Indessen weist schon der Umstand, 

Ikterus zwar nicht selten Írih, aber doch nicht gerade im 

tadium der Erkrankung auftritt, auf cine andere Erl hin. 

oy hebt hervor, daš das Fehlen von (alej und 

in von Urobilin im Harn beweist, daŠ es sich um toxische 

in den Leberzellen handelt. Der Ikterus wirde also mit 


n Vorkommnis, wie es bei verschiedenen anderen Infektions- 
oder als Wirkung gewisser chemischer Gifte (Phosphor, Arsen, 
0 tet wird, auf dieselbe Stufe zu stellen sein und nach Min- 
und Liebermei ter darauf beruhen, daŠ die 
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Richtung nach den Gállengángen abzugeben, und die Difľusion nach den. 
Blut- und LympbgefáBen der Leber zu verhindern, cingebúBt haben 
(Leichtenstern). 

Dieulafoy stellt diesen „ietére par intoxication“ Fýskantá 
i g tiber. v kt Ber tritt im relativ 
Stadien. nicheit auf: im Urin fehlt, wie 
während Urobilin nachweisbar sein kann. De etetnra jv rot 
durch eine vom Blut aus stattfindende toxische k Sedan ša 
zellen und feinsten Gallenginge, sondern durch Einwandern virulenter 


der Erscheini loga von sh und "RIA trár 


aže d A Ausdruck Perihepatitis, eventuell 
der Ňachweis aro) EK oder der klassischen. 
prom der Píortaderthrombose — Aszites, Diar- 


ziemlich 

žen nd ste don odo s pomantom nornche Antoro 
in der prognostisch ginstigeren Bedeutung desselben 
Daran muB man aber festhalten, daĎ alle diese Kranken unter s 
Zeichen der „Sepsis“ im weiteren Sinne stehen. Ich habe noch in k 
nenester Zeit zwei Appendicitiskranke mit Tkterus gesehen, welehe zi 
beide schlieBlich durcl en, aber beide tagelang zu den lebhaftesten Be. 
sorgnissen AnlaB gaben. Namentlich war bei beiden eine sch were Unbesinn- 
lichkeit, die zeitweise bis zum Koma ging, im hôchsten Grade beunruhigend. 
Die a File, welche manche Autoren (v. R en ve rs) als besondere 
Form dr rata ora pn (ef. AA „ Hinteilung), sind bei 
Appendicitis eÍNeSWA ten und kommen in allen lichen Abstufungen. 
vor, Eines ihrer frúhesten Zeichen ist der Titan 

Die Wirdigung der genannten beiden Modalitäten des Ikterus kann 
somit prognostisch von Bedeutung sein, aber auch fiir die Diagnose ist 
es wichtig, namentlich den toxischen Ikterus im Auge zu behalten, wenn. 
ex sich um die Differenzierung zwischen Appendicitis und einer 
der Gallenwege handelt. Wir miissen bei der Difľerentialdingnose nochmals 
auf diesen Punkt zuriickkommen. 


Mysch telt die Leberkomplikationen der ES ein a 1s Urobilin- 
ikterus mit Albuminurie, 2. eohter Ikterus toxischén A ka: r i 
Daner eine VergrôBen der Leber durch interatitielle 

3. Ikterus bei motastatiseher Infektion der Leber mit Bildung znalúplev klu lot de 
che selten) einea groBen Abazesses. 

Auch Goodfellow beschreibt cinen Fall, in dem o r En 
bilin im Harn zu der Zeit beobachtet wurde, als sich die Leberaífektion entwi: 

Er mcint, daB die unter dem Einfluš von Entziindungserregern stehenden Leber. 
zellen. solbst. den Ursprungsort des Urobilin darstellen und hält den Nachweis dô 
Urobilin. fúr ein wichtiges Moment in der Diagnostik der komplizierenden Leber- 
erkrankungen bei Appendicitis. 

$266. Von einer Beteiligung der Harnorgane in einer fiir die 
Appendicitis charakteristischen Weise kann man nicht reden, sobald man 
von. den oben erwähnten, relativ seltenen Fällen absieht, bei denen ein 
Durchbruch cines periappendicitischen Abszesses in Blase, Nierenbecken. 
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ird. da diese als solehe, besonders wenn sie zum Teil aus Pi bestelien, 
Fäulnis im Rektum meist sehr hohen Indil halt des 






ň A 
auf die | a sch E 
am Wurmfortsatz ods: Pudiodečný silno uj die 
jeweiligen Falles ziehen kônne, in einer Reihe von Fällen den 
Kranken auf Indikan, Gallenfarbstoff, BiweiB und 


bei ungefáhr dem gleichen anatomischen Befund 
iBprobe beň roadčiy, OBA dik Jatuáč pošitiv, die 


nie gefunden 









g Fall von akuter hämorrhagischer sien bei Appendicitis 
beschreibt Hildebrandt (1904) aus der Klinik Bäumler. Sie 
mar besonders intensiv in den ersten, unter undeutlichen diffusen Erschei- 

verlaufenden Anfangestadien, um in dem weiteren, langsamen 
Neriauť der Krankhcit allmählich abzuklingen. Die EiweiBmengen stiegen. 


5,5 pro Ň 
 Hildebrandt hält diese Komplikation fir eíne entschiedene 
ná ň die Operation, im besonderen gegen die Narkose, 





Tnte uj d hyaline Zylinder, rote und weiBe Blutkôrperchen), trotzdem 
er Op „und beíde Male ein prompter Erfolg erzielt wurdeé. 
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Die Entscheidung im Einzelfall dúrfte meines Erachtens von dem 
Grad der konkomitierenden Erkrankung abhängen. Leichte Eiweib- 
trúbung wirde mich nicht abhalten, die Operation, selbst in gewôhnlichen 
Fillen, zu empfehlen. Bel schwerer Nierenerkrankung wird man zu- 
warten, fall8 seitensder Appendicitiskeineunmittel: 
bare Gefahrdroht. 

Nach Revilliod (1897) und seinen Schúlern Darier, Sobo- 
lewski, Dobreff, Douneff soll die 24stindige Harnstoffaus- 
scheidung bei Appendičitie erheblich — bis auf 50—60 g und mehr — 
vermehrt sein. Die von ihm aus dieser Tatsache g, ae 
diagnostischen Schlisse scheinen mir zu weit a pm, a 
POP NÁEE E ngen nicht 1s s. er a rá scheint, 5 r: at 
ziindungen derjenigen Unterleibsorgane, deren Blut zur Píortader al 
flieŠt, sondern auch bei anderen akuten Infektionskrankheiten (Pneu- 
SB] voskov Vl Lannelongue und Gaillard machen 
auf die vermehrte „toxicité urinaire“ aufmerksam, die namentlich bei der 
Appendicitis im kindlichen Alter auftritt und mit der tieferen Fárbung 
ST Urins korrespondiert. 

2 Fille von Hämaturie beschreibt Thorburn, 8ie betrafen Knuben von 


14 und 9 Jahren, von denen einer cin Monate róbu Alias V aza 
"horburn nimmt an, daB die bszesse vielleicht die V. renalis 


i 
Zwei weitere von Hämaturie finde ich von Oddo et Silhol erwähnt. 
Č lung auf: in dem anderen. 
a ť chronischer Appendicitís bei bestimmten Diát- 
fehlern Hämaturie anfgotroton. sein. 

Die Verfasser geben — meines Erachtens irrtúmlich — an, daB die Hämaturien 
pôct žal seje, soald sch er Arab tach der Bla z cntvick 


auf reflektorísehe dor ation der Hodengefišbe (m zariek“ Die Sohn 
lunz Sr zmeleleh mit Darmerscheinungen nach Verabroichung von Ol. Ricini, 
Mag. innerhalb 3 Tagen zurúck. 


Verhalten des Blutes bei Appendicitis. 


$267. Wenn man von den selbstverstindlichen Veränderungen ab- 
sieht, welche das Blut, wie bei allen Infektionskrankheiten, so auch bei der 
Appendicitis, durch Verminderung der Erythrozyten und Hral 
seines Hämoglobingehalts erfahren kann, so stehen nnter den bei Appen- 
dicitis auftretenden Verinderungen des Blutes diejenigen obenan, welche 
unter dem Namen Leukozytose in den letzten Jahren einen breiten Raum 
in der Literatur činnehmen. Reich (1904) konnte bis vor kurzem ein 
Verzeichnis von 58 etwa bis Ende der Achtzigeriahre zuriickdatierenden 
Arbeiten zusammenstellen, das aber auch noch weit entfernt sein diríte, 
vollstindig zu sein, da es z. B. die amerikanischen Arbeiten úber diesen 
Gegenstand nicht beriicksichtigt. Tn Deutschland hat sich das Interesse 
fir die Bedeutung der Leukozytosé mächtig gesteigert, seitdem C u r s o h- 
mann (1901) ihren Wert fir die Beurteilung des Charakters der peri- 
typhlitischen Exsudate festzustellen suchte. Cursehmánn. #elbst 
hebt hervor, daB, abgesehen von mehreren fiir die Pathologie des Blutes 
bedeutungsvollen Arbeiten von Hayem, Patrigeon, Rieder, 
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A V da Vaio zná čká Bogeaton i 
er] orkommen i itung, 
bei Perityphlitis gewiirdigt habe. Man darf hinzufiigen, da in Amerika | 
A der A re S súninagia oz Z EE 

ynter iť el de Untersuchungen sind, im 
Deutschland aber wenig Beachtung gefunden haben, 
Hypodeikozytov j she Void m Zastand des Blu s bei dom Sk 

sytose jenen voriil len (tes, 

Zahl der zlta unverinderten weiBen Blutkôrperchen, ao i 


wie es eint, vi weise der TA 

fitmebcť št. Da, kine grvímo obr vor 

bestimmten kym alóginaliee Vo Vorgängen (Veslennog, 3—4 A TO Pl 
der Nahrungsauínahme, Schwangerschaft) eintritt, so ist mit pe one 
#chwankenden Zahlen von vornherein zu rechnen : ebénso ist zu. ten, 


daB die Zušammensetzu: des Blutes bei Kindern relativ groBen Schwan- 
kungen unterworfen ist. Normalerweise sollen bei Erwachsenen in 1 cem 


binaus bezeichnet M als Hyperleukozytose. 
Fúr die Ausfúhrung der Untersuchung hat sich die sogenannte 
Thoma-ZeiBsche Methode heute allgemein eingebiirgert. 
Fur die Technik, die úbrij dei rest 
al h Pekanmť sin dre, Domenik a 


Marko 1 Darauf Zusatz. einer ing von "5 Prozent. it 
tzur der roten Blutkôrperchen), der etwas Methylviolett zur Färl 
O r o Durch Schwenken in dem Sohút 


wird das 
o bi Pod 


nem. 
i NY Grund. 


ine (400 Ouadrate) eingeschliffen: 
Durch Uberdeoken einos ebcnfale fanen Dôckglnáca trird cla Hobl: 
rum , dasson Hčho "ia mm betrágt. Dec Inhalt dea čber je sineta Onadrat 


Kubus ist demnach, da die Seiten der Guadrate %0 mm messen, 
fa S 1x600 cbmm, Záhlt man die úber 400 befindlichen 
durch, so hat man 400 >< "4008, oder, da das Blut xuf das Zehnfsolse 
a Jaooo >< +40, alsO "00 O O Um die Leuko- 

1 obmm Blut zu erhalten, mulš man also die orhaltene Zahl mit 100 








M veliačea Sicherheit kann man (nach Breuer) so verfahren, daŠ man 
vom den Ouadraten, die neben den feinen Ouadraten angebracht sind, eine 


etwa fiinf durchzáhlt : dn jedos diescr Ouadrate den 400 kleinen gleich 
d. h. "14 cbmn entspricht, so hat man damit fúr "la zz "so obmm die Leuko- 
bestimniť. Man muB, um dieselbe fúr 1 cbmm zu berochnen, die gewonnene 

mít 20 multiplizieren. 


Sieht man von der vorerwähnten physiologischen Leukozytose ab, 
po darf man als den allergewôhnliehsten AnlaB zu derselben infektičse, 
im Kôrper sich abspielende Prozesse betrachten. Freilich nicht aus- 
nahmslos. Anscheinend kommen bei gewissén nicht i 
Melt — schnell wachsende Tumoren (Alexander 
x. Limbeck, Reinbach, nach Reich zitiert) — 
vor und andererseits wei man, daB bei i 
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zessen keine absolnte gkeit besteht. Pec do 

fehlt die Leukozytose ia, bei Pneumonie ist sie. regelmiBig 

vorhanden: bei tuberkulôsen. bleibt die Leukozytose selbst 

dann aus, wenn sie mit hohem Fieber cinhergehen: dagegen ist bei gleich- 
gestoigert 


der Leukozyten besteht“ (Marchond): man diese Form ná 
Leukozytose als die entziindliche x 

Uber die biologischen Gesetze, welche diesen Vi zu Grunde 
liegen, fehlt es nicht an Theorien z sie sind in den ihrlichen Arbeiten. 
von Reich und Federmann ,im Anachluf teils an die oben zitierten 
Werke, teils an experimentelle Untersuchungen (Rodziewky, A. 
Wolff, Goldscheider und Jacob) zusammengestellt. — Wir 
kônnén nur einige Punkte hervorheben. 

Es wird angenommen und zwár auf Grund von Beobachtungen der 
Botaniker, daB isse Substanzen anziehend oder abstoľend auf frei- 
lebende kej Č ne denen man in diesem Sinné die Leukozyten 


vinwirken nnd, wenn sie ins Blut gelangen, cine typische 

Laskozricme it groše Vakrneinielot dunch dňa. Bindrngom. de: 
Leukozytose mit inlichkeit dare indri: er- 
artiger Substanzen in den Kreislauť erkláren (Marchand). Ob es 
sich bei dor Leukozytose um eine wirkliche Vermehrung der Leukozyten 
aler um cine veránderte Verteilung derselben im GefáBsystem handelt, 
steht nicht fest. Y Ň 

Jolenfalls ist die Leukozytose als ein reaktiver Vor, zu betrachten, 
dor nach der Virulenz des infizierenden Agens, nach der Promptheit, mit, 
slor dassolbe lokal angreift (Peritoneum), und auch nách individuellen 
Vorháltnissen (Alter, momentane kôrperliche Zustiinde) verachieden ab- 
laufen kann. Es wird úbereinstimmend angenommen, daB diese Reaktion 
als vin Bohutamittel des A EE anzusehen ist gegen die Infektion: 
im welohor Weise aber diese Vorrichtung arbeitet, ob mechanisch im Sinne 
der Motsohnikoffschon Phagozytose oder chemisch durch Einwirkung 
dle von den Leukozyten abgeschledenen av AKE AOT — Alexine 

auf die Bakterien (B u ch n er), ist eine offene Frage. 

$ M0. Die klinisehe Bedeutung der Beobachtungen úber 
Lyukosytoso beruht auf dem Parallelismus zwišchen der ŠStei, 
slov Loukozytenzahl im Blut und dem Zellreichtum des lokal 
Fxsudats. Es liegt auf der Hand, daB, wenn dieser Parellelismus 
iu konstanter wlire, die Rickschlisse aus der Blutuntersuchung auf 
die am lokalen Entziindungsherd sich abspielenden Vorgánge von der 
ona hneidondsten Bedeutung sein milBten. Sehen wir, was in dieser 


U O 
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i o ein NT | 
Federmann, der in sehr ausťihrlicher Weise die Resultate seiner | 


ben. 
TOTEE Toapichi. die Beľande bei freier und umachriebener Peritonitis 
ň gesondert und ist der Ansicht, daš bei ersterer die 
o O O 
Teil, einen Hôhepunkt und cinen absteigenden Teil erkennén láBt: " 
sie variiert je nach der Intensität der Infektion, behält aber ihren 
Charakter bei. Diese Angabe hat aber nur činen sehr approximativen Wert, 


Experiments hkommt. amerikanische Arbeiten, Richardson) 
j ESÁ 


Steigerung derselben, 
(ex ro Umgekehrt A 

re bu vi env Podal 
bewirkt nach Federmann meist eine 


Fintretende Begrenzu 

vb, dod oft aber nur vorii] „Feder- 
msnn un deshalb bei der zirkumskripten itonitis einen 
j resp. niedrig bleibenden, und einen aufstelgenden, besser 

Typus der Leukozytose. Der letztere entspricht. 
den auch sonst bekannten Fillen, in denen es nach einem. 
a 1 LM zu einem erneuten Ausbruch schwerer Er. 

N t (2). 


É 


stehen eines la uť STAŤ Lao rtcaaaž] bag dú 

Fur zahlreiche Einzelheiten, die vielíach nicht ohne Interessé sind, 
auf die Arbeit Federmanns verweisen. 
SA por ový Po HSS k 

und der úbrigen Berichterstatter aus der v. Brunsschen Schale. 

Nach ihnen ist namentlich wichtig die Beo andauernd 
boher oder steigender skosenia: halten sich dieselben nach 

Anstieg tagelang auf einer Hôhe von 20—30 000, so sprieht das 
abgegrenzte i EA 
| fádm zrea der Hyperleukozytose nicht entsprechend steigen. 
rá vu Leukozytenwerte fúr Titan: ach auch 
a. sie nur dh poslaná Záhlung konstatiert werden. 

Fehlende láŠt keine bestimmten Schliisse zu: sie kommt 
wor bei mildem Verlauí ohne Eiterang, oder bei allgemeiner Peritonitis 
oder bei abgckapseltem AbszeĎ im Spätstadium: endlich such bei Fállen 
und foudrovanter Peritonitis. 

Bloodgood: Bei diffuser Peritonitis aj 


ši 
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schwankte die zwischen 7 und 25 000, in Fallen 
zwischen 13 und 00) li uri. avie 5 und 35000 

Z átúnote A.). 
A o hat die ra mehr a dem Mt kt des 
untersucht,  inwieweit 


rozyten 
STAN POK | vor. 
ist die dauernde Hyperleukozytose. Einmal festgestellte anf- 
falleri boho Leukozytose ist namentlich im Spätstadium fir Eiterung 


verdächtig. 

Bedeutungsvoll ist auch die Beobachtung der Leukozytenzahl bei 
Annahme einer Perforation in den Darm oder nach Inzision eines peri- 
typhlitischen Abszesses. In beidén Fällen soll, wenn der Abílu vol: 
kommen ist, die Leukozytenzahl rásch und dauernd zur physiol: Ro OE 
abfallen. Geschieht das nicht, erfolgt im Gegenteil fortda: 
erneute Steigernng, so ist Retention Varoch ich, 

Greenough (nach Mynter zitiert) hat die Resultate von 
100 auf Leukozytose untersuchten Fällen zusammengestellt. Er betont. 
— úbrigens in Ubereinstimmung mit mehreren anderen Autoren — 
Kutbnor, Federmann, Gôtjes, Wassermann —, daď die 
Beobachtung der Leukozytose "ihren Wert namentlich im Zusammenhang 
mit den sonstigen Krankheitssym ptomen. hr a A eilalý ol 
nis zwischen niedriger Leukozytenzahl und sch 


eine hôchst ernste ST Bedeutung Babe 
im Anfang der RE 1t soll difľuse Peritonitis, o 7—10 1 


beobachtet, lokale Abszedierung bedeuten. 

Eine charakteristische Ubereinstimmung zwischen Le 
scits, Puls und Temperatur andererseits konnte Greenough — 
beobachten, auch nach unserer Ansicht kann aus den von Federmann 
5 lo Kurven cine gesetzmäfBige Úbereinstimmung nicht ge- 


len. 

French (1904) betrachtet nur ganz hohe Leukozytenwerte (353 000 
und mehr) oder allmähliches Steigen derselben als im positiven Binne 
beweisend: die Leukozytose darf in kéinem Fall an sich als beweisend 

lten. Nach Dudgeon (1904) soll — mehr als die Vermehrung der 
Filko m an sich — die prozentuale Vermehrung der polynukleňren 
dizojká: Zellen fir Eiterung sprechen. Absolut sicher Tat iba much 
dieses Zeichen nicht. 

Ch. Julliard will methodisch an die Stelle der einmaligen Záhlung. 
die Leukozyten kurvemn setzen : aber auch dieser Autor kommt zu 
dem Resultat, daB die Methode während der ersten 48 Stunden keine 
brauchbaren Resultate gibt. 

Wir kônnen es bei der vorstehénden Auswahl aus den sehr zahlreichen 
DEN. umsomehr bewendén lassén, als wir unten 
(Kap. 23, Diagnose) nochmals auf die Frage zurickkommen miissen , 
wir werden. dort auch unsere poruch Esabrungem mitteilen. und 
uns iber den praktischen Wert der Methode äuBern. 

Im allgerneinen kann man sagen, da die Resultate, wie ja bei eiz 
unter klinischen Verhältnissen reľativ leicht durchfúhrbaren 
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erwarten ,- 





„recht. zusammenstimmen. — Die ted a in 
die Studium der Leukozytose zweifellos besitzt, hat 
Anwendung auf die Appendicitisforschung unbedingt ge- 


270. Von AA s radený mehrfach besprochenen, den 
NA den Leukozyten bestimmenden Ehrlich schen Jod- 
sich anschcinend nicht dasselbe v soweit 





f 
ji 
Š 
HI 
ť 
Z 
š 


Fiterung, sondern auch „bei jeder schon klinisch 
Entziindung“ zu vermehren. In der v, Brunsschen 


dla 
fŤ 


Kliník, in der die Methode einer eingehenden Priifung unterworfen wurde, 
fand sich die Jodreaktion such dann, wenn bloBe peritoneale Reizung 


fl 
| 
„1t 


„gine i ň 
ergab sich nicht.“ Gewisse nelle Unterschiede, 


É 
Al 
Já 
i 
á 
S 
3 
š 
5 
č 


erscheint z sie blieb mehrfach trotz grôberer Abszesše. aus, 
K „sich schleichend entwickelt oder ihre Progredienz ver- 


S Als technisches Veríahren zur Priťung der Jodreaktion, die darin 
besteht, daB bei Behandlung des Blutes mit Jod im Protoplasma der 


r die Trockenfárbung. Man setzt den der Fingerkuppe oder 
entnommenen, auf einem Deckglas Repol 

Bluttropicn der Wirkung von Joddámpíen aus oder beschickt das 

nb nár čet Die Untersuchung hat bei starker 


ciniger Autoren, in diesem Verfahrén ein zuver- 
Prva a 
sd bi TY weiteres aufgegeben werden. 





21. Kapitel. 


Das klinische Bild der Appendicitis mit freier (diffuser) 
„Peritonitis (Peritonitis appendicularis libera purulenta). 
2 Die nachfolgenden Berierkungen zum klinischen Bild der vom Wurm- 






freien Peritonitis sind lickenhaít und diirfen es 
Bearbcitung der Peritonitis in diesem Sammelwerk, wie 
„ In einer gesonderten M. 
wird. Vôllig úbergehen kann ich 
o nuf der Hand. Mindestens darí ich einige 
en úber diesen häufigen und zweifellos oi Aus- 
nicht STÝHeKT 
linische Bild der diffusén Peritonitis appendicularis 
Richtung abzugrenzen, cinmal nach der Seite der Peri- 











rias 
oh 19, EE ER TTO 
w einem umschriebenen. Infiltrat 


aber das úbrige Abdomen augenšcheinlich nicht intakt ist. 

Sale bota ana a ona ia OE 
sein, daB neben den Zeichen einer umschriebenen astro 
„diffuse“ Symptome, wie man sie vielleicht kurz nennen darí, 
weniger deutlich vorhanden sind. Dieser Nachweis läBt sich am sichersten. 

erbringen, wenn man den Krankheitsverlauť von vornherein beobachtet 
hat und macht sich nicht selten auch fiir den behandelnden Arzt schon 
fuberlich sehr unangenehm bemerklich durch den „Alarm“: der bei dem 
Úbergang von den „umschriebenen“ zu den „diffusen“ Symptomen fast 
niemals fehlt, Der praktísche Arzt, der zu einer anscheinend demarkierten 
Appendicitis wegen. plôtzlicher Verschlimmerung eilig gerufen und der 
Chirurg, dem nachtráglich dariúber berichtet wird, mag in erster Linie 
an den Eintritt einer diffusen Peritonitis denken. 
Aber nuch objektiv lassen sich die „diffusen“ Symptome in der Regel 
mit Sicherheit nachweisen. 

Der palpabel gewesene „Tamor“ kann verschwunden sein. oder seine 
Grenzen sind undeutlich geworden, nicht blo des: weil vielleicht 
cin Teil des flússigen Tnfiltrats sich in die free Bauchhôhle entleert hat, 
sondern weil eine Erscheinung, der ich unter den diffusen Symptomen den 
ersten einräumen môchte, die S a nnungide: BAKO decken 
sich, nachdem sie wäihrend der Zeit Mia Abgrenzung bereits verschwunden. 
war, von neuem eingestellt hat, Gleichzeitig ist die Zwerchfellatmung 
von neuem besehrinkt oder vôllig auígehoben. Um letztere Tatsache fest- 
zustellen, mulš man den Kranken mehr beobachten, als ntlich unter» 
suchen. Man kánn nicht selten, noch ehe man die Bettd: aufgehoben 
hat und SET rat há und SR TEE des a 
aus einem auch in der e aj rägten kostalen oddá KATA 
gnose auf difiuse Peritonitis M lalB ctu stellen. Gerade bei dem relativ 
grnstigen subjektíven Verhalten zrozásu Fälle bereitet man der Illusion. 

igen und des behandelnden Arztes nicht selten eine schwere 
Enttäuschung, denn der kostale Atmungstypus als Be ginn der diffusen 
Symptome ist. bei den Árzten im. allgeméinen wenig gewlrdigt. Tn den 
Fällen, die ich hier im Auge habe, verschwindet er naturgemň nicht 
wieder, muR vielmehr, je mehr die sich auftreibenden Därme das 





























Beta de bic lv srognatn Švngtone del s i 
"reál ie aich mest am frúhesten bemerklich machen, in der 





| > > 
tympanitische des Vergleicht 
man den Perkussionsschall beiderseits úber der 
Gegend der Rippenwinkel und findet auch rechts 
susgeprágt tympunitischen Schall, so ist derHoch- 
stand, oder die schräge, oder Kantenstellung der 
Leber und das Vorhandenseín von Meteorismus er- 
wiesen, anuch wenn der Leib flach oder selbstein- 
A ač sju. Ist neben dem Leberhochstand 
es Atmen und straffe Spannung der Bauch. 
NO fo skcadan, sosteht die freie“ Entzindung 
| des Peritoneums fir mich fest. 

| Diesen. a eine untergeordnete 
Ň i MabBe konstant oder aber vorwiegend den 

späteren, inkurablen Perioden der Peritonitis eigen sind. 
SE Einschränkungen auch vom Sch merz. 
sogar die Mehrzahl bilden —, 
bil dá núoslem Berihrung er- 
it úber dem ganzen Abdomen oder dem 
U: anch soll selbstverstindlich nicht be- 

















na ev s platožeké WARM zal“ dickaj č 

zu den Anfangssymptomen der diffusen Peritonitis. 

S ras Es stéht. fest, much abgeséhen von den immer- 
n t verlaufener peritonealer Sepsis, da 
aa die diffuse Form der Peri- 


NE Sat. fade Môglhkoiť zu s 


Spätsymptomen sich klarzumachen, 
Moment. fir cine A Behandlung versšumt. 


den gewisse Kennzeichen der Peritonitis als 
symptomen gegeniiberstelle, so soll das unter 

tung geschehen, sa O 
Appemdicitis. 
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Vor, handelt. Pe A 
Auge 


Erfahrungen die 
stadium auf čelu id, eso vnehonter, 
operativem le 


Symptome f: 
Nach NÁ die eben besprochenen hier in 
erster Linie zu nennen, úbrigen 
bekannt sein — einem stra Stada "zadná one dľa a a TN 
stadium. als A 


$273. Diese Anschauung bedarf, soweit das entziindliche a 
toneale Exsudat tn. kommt, kaum. der 
s so da M sl frelo Finlaža vi li S a 

18. zuginglichen GrôBe erst allmählich im weiteren Verlauf der freien 
ri a ae Fa T Flísigkitamengom. (Brihozsudať) 
ab, ai or] inerer ( 
aus der ER TU SS SPT „ und habe nur den direkten Nachweis 
durch perkusie und Palpation im Auge. Selbst die sád a fi 
Fliissigkeitsansammlung im kleinen Becken, wo man sie noch am. 
fiir môglich halten sollte, gelingt bei freiem Exsudat auch durch die vielťach. 
geiibte bimanuelle Untersuchung nicht leicht. Es gibt u zlidva 
von fréier Peritonitis, bei denen sich im kleinen Becken durch 
Rand desselben anliegenden, ventilartig oder durch leichte Veckdebungva 
abschlieBenden Darmschlingen grôBere Sekretmengen ansammeln und 
locker gegen den oberen Teil der Bauchhôhle abkapseln. Indessen habe 
ich diesen Befund mehrfach erst bei der Operation, nicht selten zu meiner. 
eigenen Uberraschung, erheben kônnen, ein sicherer Nachweis ante ope- 
rationem gelingt selten, zumal in diesen Fillen die Verdrángungssymptome 
gegenúber den Orgunen des kleinen Beckens (Blase, Mastdárm) fehlen 
šie treten mit elner grôšeren Regelmäfigkeit nur bei den. Beckenabszessen. 
im eigentlichen Sinne auf, bei denen es zu derben, entziindlichen Verwach- 
sungen in der Umgebung des eitrigen Exsudats kommt. Fúr die jauchigen 
Exsudate der freien Peritonitis ist aber gerade das Ausbleiben dieser 
Verwachsungen charakteristisch. 

Somit begreift es sich, daš die gewôhnlichen Kennzeichen der pelvi- 
schen Exsudate uns gerade hier im Stich lassen miissen. GrôBere Ansamm- 
lungen in beiden Lumbalgegenden und lúngs des Po u par t schen Bandes 
kunm man freilich nachweisen, und es gibt bekanntlich Fälle, wo schlieBlich 
nur elne verhältnismäbig schmale Zone nt Schalles in den 
EE Partien des Bauches frei bleibť, aber wenn dieser Nachweis 
pelingt gt. hat er meist nur noch den unerwiinschten. Erfolg, die Aussichts- 
osigikeit des Falles zu bestätigén. 

$ 274. Ein gleiches gilt von dem hochgradigen, schon durch den 
Augenschcin nachweisbáren Meteorismus im urspriinglichen, älteren 
Sinne. Der „FaBbauch“, wie ihn Busch mit Recht neúnt, wenn 
er in der Form des extrem aufgebláhten, unbeweglich feststehenden Ab- 
domens auftritt, wenn die den Bauchdecken anliegenden, meist staffel- 
fórmig guer úbereinander gelagerten, enorm gebláhten Dinndarm- 
schlingen sich deutlich abzeichnen, ist das sichere Zeichen des Spät- 
stadiumes. 

Die Tatsache, daB es sich bei diesem Zustande um iiberdehnte, fank- 
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handelt, wird in diesen trostlosen. 
„das Server fer erkennbare Fehlen der 
c erwiesen. Einzelne Gerňusche si noch, 


Teta 30 Falien von frler eritonitis 39 mit Erl Bržecdk Úžeanie 


A o s fr 
„ rechnet es aber auch zu den inkonstanten Sym- 


8276. Mit besonderem Interesse hat man in der Symptomatik der 
„Peritonitis von - das Verhalten des Pulses verfolgt. Es 
, daB die m. Stadien. der Peritonitis auš- 


tetig 
A a Ve vermitteľten nahen Bežiehungen 
des Darmes cinersčita und der Herztätigkeit andererseits 
ver: Es ist demnach ebenso begreiflich, da8 man Be- 






Ť osorgni Ala bt. Indessen try 

ee ÚNIE Matná VY a NA“ nd 
alš daB man die Pulsbeschleunigung zu den konstanten 
sto des Frihstadiums der akuten Erkrankung rechnen kônnte. 
Beobachtung des Pulses ist demnaách wich- 
als die einmalige Feststellung. Wenn es sich 
nach einmaliger Untersuchung eines NENI 

eine fir die Indikation bende Entschcidi 
n íst die Kenntnís der Pulszahl vielleicht we: vôl. da da 
Nyac "Transport, voran, genes Erbrechen ete. die 
a it haben kônnen. at man aber den Puls in 
„von Stunden wiederholt feststellen, so ist seine Freguenz 
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zu den wertvollsten Hilísmitteľn der Beobachtung zu rechnen. Ein 
konstantes Zunehmen ist sehr ominôs: ein dezi- 
diertes Heruntergehen schlieBt die Diagnose auf 
freie Peritonitis so gut wie sicher aus. Angabe von 
Federmann, da „genug freie Peritoniten von Anfang an unter 
gutem langsamem Puls verlaufen, und daf eine niedrige Pulszahl ebenso- 
wenig wie eine niedrige Temperatur als Beweis dafúr angesehen werden 
darí, daŠ eine diffuse Peritonitia im vorliegenden Fall nieht vorhanden 
ist,“ kann ich nur unter dem Vorbehalt anerkennen, dalš man auf das 
„von Anfang“ einen ganz besonderén Akzent legt. Ieh habe ebenfalls 
Fälle geschen, wo der Puls sich trotz der supponierten und später be- 
ia freien Peritonitis eine Zeitlang hielt, aber ich muB doch betonen, 
daď dieser Zeitraum nach meiner TOK AE kurz bemessen ist. Der 
alte Name Pulsus abdominalis gewinnt im Verlauf der Peritonitis appen- 
dieularis s e hr schnell seine úble Bedeutung. 

Úber das Verhalten der Kôrpertemperatur habe ich mich oben 

„ Soweit die freie Peritonitis in Frage kommt, môchte ich noch 

auf die sehr instruktiven Kurven verweisen, welche Ali Krogius in 
seiner bekannten Monographie wiedergibt. 

Ali Krogius ist der wohl sú stála geteilten Ansicht, daB „der 

meine Verlauf des Fiebers bei der vom Proc. verm. ai 
di Peritonitis sehr wechselnd ist“. Manchmal erfolgt der Anstieg 
schnell bis zu hohen Graden, wobei gelegentlich sogar Frôste vorkommen: 
in anderen Fällen setzt das Fieber weniger heftig ein. Auch der weitere 
Verlauť ist unregelmäBig. Während des grôBeren Teils des Krankheits- 
verlauís hält sich die Temperátur auf mittlerer Hôhe, sub finem an- 
stejgend oder abfallend. Hohe Anfangstemperaturen und jede erneute 
Steigerung im Verlauf ist prognostisch ungiinstig. Der letzteren An- 
schauung môchte ich nur bedingt beitreten, bleibt die ausgebildete freie 
Peritonitis sich selbst iberlassen, so ist die Prognose fast absolut schlecht, 
etwas hôhere oder geringere Temperatur bedeutet kaum einen Unterschied, 
kommt es aber zum operativen Bingriff, so bedingt dieser an sich nicht 
selten einen schwer abzuwägenden EinfluR auf die Temperaturverhältnisse, 
ohne daš dadurch die Prognose notwendig getriibt oder gehoben werden 
miiite, Úber die von elnigen behauptete Differenz der Achsel: und 
O VÝ Mh SOS haben NE bereits a 
(c. . 20), bei welcher Gelegenheit wir auch die ungiinstige tung. 
der aedaln betont Ťabáh. 

$ 277. Es kann nicht auffallen, daB die Kennzeichen, welche ich als 
die Frílhsymptome der eigentlichen Peritonitis hervorgehoben habe, auch 
unter den Friilhsymptomen der Appendicitis úberhaupt verzeichnet stehen, 
jenem Stadium der difľusen Anfangserscheinungen entsprechend, das ich 
bei jeder tiefer greifenden Appendicitis supponiere, es ist vielmehr, man 
môchte sagen, folgerichtig, da die Abdominalserosa auf die eindringendén 
toxischen oder infektiôsen Agentien im friúhen wie im späten Stadium 
klinisch gualitativ gleich, wenn auch graduell verschieden reagiert. Wenn 
wir uns trotzdem fúr berechtigt halten, auch klinisch einen Unter- 
schled zu machen zwischen Jenen als peritoneale Reizung, serôse 
Peritonitis, Peritonismus ete. bezeichneten Krankheitsformen und der 
vigentlichen freien Peritonitis, so entsteht die Frage: Kann man die oben 
erwiihnten Frilhsymptome der beginnenden Appendicitis und die eben 
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| OERENNK die Poie a eritonitig im. im engeren Šinne, anders 

die Poiváuti Ebera certne sn dia Podtonitia bora. Paru: 

dv A 4 S 

mit Nein zu tworten. Es 

he tá Fálle, lo prí časa das Bild des Peri- 

merkbare Grenze in das der au8- 
itis ú i 





zielen: v: isse sind immerhin schwer zu beurteilen, 
O i sl Tá, voci, á 
Ich habe oben (cf. $ 163) einen sehr prägnanten Fall angefúhrt: 
weitere cinschligige Fälle sind folgende : 
NO var, Scbčlor, Aufgenommen 30. Dezember, gestorben 31. De- 
NOH oe Au. Vor étwa 40 Stunden erkrankt mit Schmerzen im 
Fri zunehmende 


Ubelkeit, mehrfachem Erbrechen. 
| z hrr ohne šrztlichen Rat. U Bras alá nasté pretne 
- jšatose Eiclrverse Krankbejtabild. Pule 144. 38,4 (Achsel), Leuko- 
so 22 500. aufgehoben, Bauch- 


kussiom rechta unten Dimpfung: kcin Exsudat fúhlbar. 
tis. 
n itt. Uber dem Peritoneum massenhaft gelbee Odem. 
trúbeitríge Flússigkeit, Wi nach suBen vom. 
Colon. verlaufend, S NT TÝ 
„ im seínen inneren Schí: total des GroBer Kotsteln ím. 
„ ein zweiter neben ihm, nahe der Leber. Colon und Dinndarm- 
mit Fibrín lom. nt gangránôs, Gegen- 








trotz Kochsalzinfusion etc. schlecht. Exitu« am folgenden Tage. 


r 31 Jahre, Maurerpolier. Aufgenommen 8. August, gestorben 
fmtnnete: Eryter Anal. O k O 
PE Ea, za no Kar Erbrechen. Am selben 
opft. Am nichsten Tage 2mal Schi 
fine bo [aaseriasucn. (čestorň morgen. Verschlimmerung der Laib- 


Ra ona "Temperatur 39,2 (Rektum), 7500. Zi bos 
iržfe r S 
breit nách oben 
don. in beiden 
B [a Respannt, a s k o rr er a 
Leber zu au! nugenschoinlich #ehr 
15--— 


Sehnitt durch den rechten Rektus. Kein Odem der Subscrosa, 


Gewebe in eine graue, nekrotische. las So hat. 


S Wumufoctvske 
teilwvejse gram verfárbt, Spítze dilatiert, Sohleimhaut ín 
čs. Kotstein. 

ng: in beiden Lendengegendon Gegenóffnung durch broitem 
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Verlauť #chlečht. Der Kranke gi) bor Partsohreiten. der, neptásdliá, Pozíe 
Ťorštiá 2 Tagy pod obetetiócam SU. Čirnnde, 


3. A. Richard, 45 Jahto, prakt, Aržt. Aufgenommen 14, August, gostorben 


17, August 1904, 

Anamnese: ON TE die 
Interval! nt of 1903 leichtor Anfall. 
Erkrankte vor etwa 2 Tagen mit 


VUB. 
Status: Puls 96. AN 38,3. Leukozyten 20 300. Lib ziemlieh. voli. 
Rechia unten anBerorden sohmerzhafte Stelle, ziemlich genau dem 

entaprechend. Bnuchdecken nicht. it. Zwerchfellatmung nicht ben. 
Lebergrenzen nícht verbroitert. deutliche Registenz. In Narkose. unten. 
rechts undeutlicher A zá . Morzdámpfung bis zur Mitte des Sternums reichend. 


om: Schnitt durch don Rektus. Kein Odem der Bauchdocken, Aus der 

wuchhčhle guillt trúbserčse, nicht stinkende FI it, Wurmfortsatz mit 

dir Šúr zach, út und vor pova, von dem fest liegenden. Cúcum 
vorn her grúBienteils Wurmfortsatz stark nwollém tet, 
Spitze im Zustand innender Gangrin, nicht perforiert. iteriolum. J! 
tôs. Odem des ns der Fošsa eoecalis. Abbinden. Partielle Naht. Tam- 


16, August: Patient íst auch im Vorlauf sehr unvorsichtig, trínkt gegen Ver- 

ordnung ín der orsten Nacht cin Glas ae asser. Am náchsten 

Leib otwas voller, Gegen pc V FEnt- 

leerng reiohlicher briunlich -griinlich« Proso Damnch ai A 
16. PÁ Nacht leidlich. Ám Morgen A zo o Blihungen auf Eserin. Lzil 
vfgetrieben, ta, plôtzlich von Delirium, Abends Beruhi- 


gang a naž laska und K: istier. Nachts 12 Uhr ruhíger Sehlaf. 17. August: 
ga TE a. lôtzlicher Nlaps. Exitus. 
šch nicht beiwohnen konnte, soll erwiesen haben, daB das Peri- 


tal "nie mehr diffus erkrankt war (#). Myocarditis. 


Der letztere Fall gehôrt nur insofern hierher, als er auch ein Beispiel 
fir die nusbleibende Begrenz: der diffusen Anfangssymptome darstellt. 
und beweist, wie scher es ist, die Fúlle mit serôsem und namentlich mit 
getriibtem Friihexsudat von der Peritonitis im eigentlichen Šinne zu trennen. 
Der Tod A wohl durch Nachlassen der Herzkraft, die durch Brkran- 

kung des Muskels stark geschwächt war. Ob nicht aber doch Peritonitis 
todii 1ch môchte es nicht sicher ausschlieBen. 

Die Fälle von dem Charakter der eben besohriebenen sind bis héute 
vorwiegend denen gelňufig, welche sich prinzipiell zu frúhzeitigem ope- 
rativem Eingreifen entschlieBen: aus der Literatur kônnte ich nicht ge- 
rade zahlreiche, vollstindig beobachtete und beschriebene Beispiele an- 
fúhren. Sonnenburg und Hawkins geben eine Reihe von 
Krankengeschichten, doch betreffen dieseľben meist spätere Fälle, darunter 
vorwiegend solche, bei denen es sich um Perforation elnes IP] 
citischen Abgzesses in die freie Bauchhôhle handelt. Al typiseh be: 
trachte ich folgende beiden Fälle von Sonnenbaurg. 

P. Alfred, 25 Jahre, Aufgenommen 16. August, gestorben 17. August 1899. 

Vor 3 Tagen erkrankt mit Sehmerzen im Leib und Erbrechen. Sehwerkranker 
Findruck, ti de Augen. SchweiBbodecktes Gesicht, hohes Fieber. 8Sehr 
beschlennigter Pl Abdomen druckemptindlich. Rechts undeutliche Resistenz. 






frúl Stadium. Es braucht nicht gesagt zu werden, daB unter den. 
A REK PIO čer ic ini r 


freilich sehr 


ih so Pála, in doom i 


J en sich je länger je mehr akzentuieren. Eine 
nisch bestimmbare Grenze gibt es nicht. Die 
ú ltspunkte, die in einem schwereren oder 
leichteren Krankheitsbilde, in einer extremeén 
oder weniger intensiven lokalen Schmerzhaftig- | 
keit gefunden werden kônnen, môgen fir 
erfahrenen Beobachter allenfalls von gewi 
Wert scin, im allgemeinen sind sie aber zu vage 


und such zu wechselnd, als daB ich sie als 
bringende diagnostische Faktoren betrachten 


Unter diesen Umständen kann man, wenn man 





















BuBeres Zeichen der erfolgten Abkapselung 
nitzňndlicher Tumor an einéer der typischen 
[len nachweisbar ist. Bleibt bis zn der ge- 
nten Zeit die Entwicklung dieses Tumors aus, 
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während zugleich die diffusen Erscheinungen — 
Spannungder Bauchdecken, kostales Atmen, Druck: 
empfindlichkeit, Pulsveränderung — fortbestehen 
oder sich sogar steigern, so muB die Befirehtung 
Raum gewinnen, daB die diffusen Anfangserachei- 
nungen des Peritoneums sich zu demansgeprigten 
Bilde der freien Peritonitis fortentwiekeln. 

Es ist mir selbstverständlich bekannt, daš die Begrenzung unter 
Umständen auch später zu stande kommen kann, und ich verkenne per- 
sônlich das MiBliche nícht, das in dem Versuch liegt, ein nach individueller 
Sachlage sich verachieden entwickelndes pathologisches Bild nach z e i t- 


Abgrenzung, wenn iberhaupt, meist frih erfolgt — ignorieren und auf 


exakt immbar sind, und ferner, daB die ausgeprigte aussichtslose 
Peritonitis schon sehr frilh — am zweiten Tage — vorhanden sein kann, 
so sehe ich nicht ein, warum man derartige aus zeitlichen Momenten 
gewonnene Erfahrungssiitze nicht auch klinisch diagnostisch verwerten soll, 
wenigstens so lange, bis uns vielleicht die weitere Forschung lehrt, die 
verschwommenen Grenzlinién deutlicher zu ziehen, als es heute môglich ist. 
Demnach ist der xuch von uns noch festgehaltene Unterschied zwischen 
Peritonismus und eigentlich diffuser Peritonitis theoretisch berechtigt, 
weil die anatomische Beobachtung lehrt, daB mindestens graduelle Unter- 
schiede zwischen beiden bestehen, und weil die tägliche Erfahrung die 
relative Gutartigkeit des ersteren, die extreme Bôsartigkeit der letzteren 
beweist. Fir die Praxis sollte mansich aber der Tat- 
sache, daB scharfe Grenzen nieht bestehen, und daB£ die 
Krunkheitsbilder schon im Laufe weniger Stunden 
wechseln kônnen, mit aller Klarheit bewuBt sein. 
$ 278. Erôrterungen úiber das Verhalten des Wurmfortsatzes bei der 
freien Peritonitis gehôren nicht eigentlich zu unserer Aufgabe und des- 
gleichen nicht in diesen vorwiegend der klinischen Betrachtung gewidmeten 
Abschnitt. Da es indessen an zuverlässigen Beobachtungen ber diesen 
a fehlt, so halten wir es nicht fir ganz wertlos, unsere persônlichen. 
gen mitzutellen, zumal auch die späteren diagnostischen Betrach- 
tungen in gewissem Sinne darauf basieren. 
Eine Durchsicht unserer Fúlle ergab folgendes Resultat. Unter den 
85 Fällen des Frilhstadiums fand sich: 


Peritonitis libera purulenta . . . . . . 15mal, 
dabci fand sich der Wurmfortsatz: 
im Zustand der Appendicitis simplex . . 8 


im Zustand der Appendicitis destructiva . 1L ž 
unter den letzteren perforiert . . . . . T 
nicht. perforiert: slnka eb s 
einmal fehlte genauere Angabe úber das Verhalten des Wi 


4A 
2 


Ď 
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„ Uhter den 169 Fállen des Spätstadiume fand sich: 





jám Zimtand dar Arene detva a 


— unter den letzteren perforiert . . . . „8. 
jo poebocieci PVOARPEN TT >: 
NR v č Angabe úber das Verhalten des Narmiúztsátoca, 


ergeben. sich daraus, kurzgefaBt, folgende 

eider Peritonitis libera purulenta find 
SE er Wurmfortsa tzin der iberwiegenden Zahl — 
AS der Fälle — im Zustand der Appen- 

čer Warimforica 
rmfortsatz ist meist nicht bloB destruiert, 
auch perforiert. Immerhin waretwa ein Zehntel 
F fo ppendicitis destructiva ohne eigentliche 





ie Appendicitis simplex als Grundlage der Peri- 
s libera purulenta kommt in etwa einem Zehntel der 
VOr. 


a Anhang zu Abteilung 1A. (Krankheitsbild). 
“ Krankheitsverlauf. 


. Ich habe mich bemňht, in der Schilderung der Krankheits- 

tis die Typen der einzelnen Formen oder besser Stadien 

b on zu entwerfen. Aber es sind eben nur Ty pen, 

Darstellung nicht erschôpfend sein 

si ar dnen obal r di Beurteilung und muB durch die 
des Einzelnen ergänzt werden. 

ieht es nicht ohne Absicht, wenn ich die Darstel- 

der r ciner und derselben Krankleit be- 








r betonen. Ja, e85 s For- 
TE auf die terro noch zu sprechen kommen, fr 
erchwommenscin der Krankheitsbilder geradezu charakte- 


diese Tatsache auch ein, der Bemerkungen úber den 
Tlauf der úkalka A o odnne sein. 

kónnen diese Betrachtungen kurz ausfallén. Tch bin nach 

Erfahrungen nicht in der Lage, úber den spontanen Krank- 

der kon. ee tis mehr zu sagen, -als was aus den Lehr- 

! bekanní Gerade in diesem Punkt haben sich nnsere 

erweise nicht erweitert, weil man heute allgemein. 
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verlauť 
heraug, fen, bei denen nach Ablauf diffuser Anfangserscheinungen an 
elner 


er typischen Stellen unter mehr oder weniger erheblichem, meist 
am Abend exazerbierendem Fieber sich ein Exsudat bildet, das eine Zeit- 


hinzuzufiigen, 

úiber längere Zeit hinziehen kann. Ex ist nicht allzu selten, daB die letzten 
Úberreste derartiger Infiltrate monatelang liegen bleiben, ohne im úbrigen 
Erscheinungen zu machen, auBer vielleieht die einer mäBigen Druckemy 
findlichkeit. Hat man. Gelegenheit, bei Tntervalloperationen diese Hi 
operativ freizulegen, so findet man gewóhnlich im Mittelpunkt den mehr 
oder weniger verinderten Wurmfortsatz oder seine Reste umgeben von 
einem zátľichen schleimigen Gewebe, das man am besten mit schlaffem. 
Granulationsgewebe tl kônnte. — Derartige Fälle bilden den 
ť ng zu der eigentlich chronischen Appendicitis, resp. därfen zum. 
Teil In deren Gebiet rodný werden: wir kommen später auf sie zuriick. 

$ 280. Wenn sich im Ablauf der numerisch A ppendicitis- 
formen cin. gewisser Typus ziemlich regelmäŠig findet oder doch mit einiger 
Phantasie erkennen lát, so gibt es andererseits Fälle, fir welche 
der a Verlauf typisch ist. Ich habe hier nicht sowohl die já 
blei] oder im späteren Verlauf diffus werdenden, oben ausfiihrlich. 
besprochenen Fälle im Auge, als vielmehr Fälle, die in Schwankungen, 
in ausgesprochenen Remissionen und Exazerbationen verlaufen. In ge- 
wissem Sinne isť ja eine Remisšion — etwa dem zweiten oder dritten 
Tage, also der Zeiť entsprechend, wo sich der Prozefš zirkumskribiert — im. 
Verlauf der Appendicitis bekannt (Die ula fo y: acealmie traftresse oder. 
rémission trompeuse), wenn auch in ihrer Häufigkeit wohl stark úiberschätzt. 
worden. Die hier gemeinten Fälle sind dadurch ausgezeichnet, da die 
Schwankungen einer etwas späteren Periode angehôren und sich — ohne 
doch in ein eigentlich akrenňachita Stadium iiberzutreten — mehrfach wieder- 
holen. Man kônnte sie auch als akute Anfille mit protrahiertem Verlanť 
bezeichnen, bei denen es weder zur AbszeBbildung noch zur definitiven. 
Resolution kommen will, Sie môgen dem in der allgemeinen Práxis 





uktos 


ti, 28 Jahre, Ehefrau. Aufgenommen ú Juni, entlassen 11. Juli 1903, 
t cz, 4 Jahren. 


ist zuzugeben, daš die Ercheinungen bei Zuwartén sich 
spontan verloren hätten : das war aber nicht sicher voraus- 
Nb [o aj ohne daB die erwiinšchte 


Niabee Zvischenaciť 
A 
Status: Lsib weích. Leber etwas nach oben gorickt. Rochts unten kloine 
untor der Spina-Nabellinie, ungefáhr dem ňuBeren Rande dos Rektas 


Pv koaioróra a slamy, Paci voorezi. peáisteo (ob. pob von ver. 
A Aussch: ú ň 


ber. Sehim: 
Tage. Vom 24. Oktober erneut heftíge Sehmerzen 
to. 


normal war und. wir úberhaapt den Eindruck hatten, als 
ohne Gefahr in das freie Intervali hiniiberznleiten 


Dišt. abgovartet. 
cín c. slrodi TO PRE [a ara i DA čok 
n neues M, it taren. bis 
relativ sehnell mieder abbladite. A 
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schlecht. Die“ fúllt nicht alb es treten zwar keine Ercheinungen diffuser 
20 auf, Zcichon, die auf allgemeine Sepsis schlieBen lassen, Ikterus, 
hoher Puls: schlieBlich pneumonische Symptome, unter denen die Kranke am 
25. Rovmia  elágt, 

Bei der Sektion ist die freie Bauchhôhle úberall fest von dem Exsudat ab- 
geschlossen. Ausgedehnte Pneumonie des rechtén oberen und mittleren Lappens. 

File wie die eben mitgeteilten sind nicht allzu häufig: meist kommt 
cs bei der Appendicitis doch relativ schnell zu einem definitiven AbschluB 
der akuten ungen. Aber sowohl der behandelnde Arzt als der 
EP re Chirurg muB sich solche Ausnahmen ein) , um nicht. 

ältigste Beobachtung zu unterlássen. Ehe nicht 

kl hrach ein vp oa beseitigt, der Leib 
weich, die Temperaturkurve ohne Zacken resp. eher 
subnormal, die Darmfunktion vôllig gerege t und 
das Bild der Rekonvaleszenz in alľen Punkten 
nugenfállig ist, soll man die Attacke nieht als ab- 
getan betráchtem. Tag 5. TR 

uweilen ist man in der c, eine Erklirung fúr protrahierten 
vé nachtráglich mit Wahrscheinlichkeit zu erbringen, so im folgenden 
Fall: 


H. Gustav, 25 Jahre, fer. Aufgenommen 8. Sept., entlassen 15, Okt. 1904. 

Anamneše : Vorgestern erkrankt mit diffusen Leibseh merzen, 
Erbrechen: Stuhl nicht verhalten. ine Blasenbeschwerden, 

Status: Temperatur 40,2, Puls 100. WeiBe Blutkôrperchen nicht vermehrt. 
Zwerchfellatmung horabgesetzt, uber nicht aufgehoben, Leber etwás nuch oben ver- 
schoben. Uantere Partie beider Rekti leicht gespannt. Keine Resistenz. Operation. 
verweigert. Abends Schitielfrost. 

9. 1 Temperatur 37,2. Pula 88. jen. 10 700. amper 
Blasen! werden. Katheterismus, Urin normal, ara 
normal geblicben, Leber immer etwas hochstehend, Gegend des 

i. September: Temperatur scit dem 24. staffelfórmig ore o 
Blasenboschiserden 

29, Soptember: Temperatur wieder abgefallen nach reiehlicher Stuhlentloerung 
auf Ricinud, 

Oktober: Beim Stuhlgang unwillkúrliche Urinentlesrung PrE rare: rectum ent- 
leort. šich Sohleim. Rektaluntersuchung ergibt eínen in das Rektum 
vor. und #eitlieh A die von oben fi re Resistenz ist. verachi 

2. Oktober: U hverden. Resistenz hlatoc der Blase noch fúhlbar. Ent. 
Ieerung von Schletm. Allmählich Abklingen aller Beschwerden. Tumor verschwunden. 


Hier liegt es mindestens nahe, anzunehmen, daB auch die friiheren 
Intermissionen des Fiebers und der scheinbare NachlaB der lokalen Erschei- 
nungen auf eine unbemerkte Fiterentleerung in den Darm zuriiekzufiilhren 
ist. Sobald die Entleerung sistierte oder nnvollkommen wurde, konnten 
Fiebererscheinungen und Beschwerden , letztere sogar bis zur kompletten 
Harnretention, von neuem auftreten. 

Der letzte Fall bildet zugleich ein Beispiel fiir das bekannte, nach 
seinem anatomischen Verhalten schon oben (cf. $ 199) besprochene Vor- 
kommnis der Perforation in innere Hohlorgane, wodurch der spontane Ab- 
lauť des appendicitischen Anfalls oft plôtzlich, manchmal in Remissionen,. 
immer aber in sehr markanter Weise abgeändert wird. Charakteristiseh fir 
diese Fälle, mag es sich nun um die gewôhnliche Form des Durehbruchs in 
den Darm oder die seltenere Perforation in die Blase handeln, ist der 
Temperaturabfall, der entweder kontinuierlich in bleibende. al O 
ilbergeht oder aber — wié in dem eben erwähnten Beispiel — 
kúrzerer oder lingerer Zeit einem erneuten Retentionsfieber weicht, lode 








šeelchor Sicherkeiť und Volutándigket: die spontane Entleerung eines 
Abov zak, und kan c de ale Art vom 
nicht verdenken, wenn sie diesen Ausgang als den am 
1 meisten erwfinšchten betrachteten. 
„such únfer den. operativ behandelten Fállen Hov 
derartigen, unter schwankenden, allmählich spontan 
ono ono 1eh fúge flgende Be. 


a Ns: Bt At. ár Sona vo a ni brava ae 

Anamneso: Erster Anfall. Vor A ha de retvaké ko 
o o ok Vbelkejt und 

Tona porn M To On O DVA za 


Bauchdecken rechts unten gespannt. 
| r ch ctvas atter ale die tke, Am 


Operation: UT Subserňsos dam, Warm IA 
stinkender Jauche 





o ST 
der šonsnúrbe etwaš voller und cmpfindlich. Am 15. plôtlicher Abfall 
unter die Narm : dann glatter Verlauf. Schnelles Verschwinden der 


| „Die weiteren Symptome der erfolgten Perforation sind das plôtzliche 
1 Verschwinden des pia falls ein solchés vorher náchzusweisén war, 


fmnčtch. vcil slama! die Stilhle, wie Villaret hervor 
d diarrhoisch sein kônnen und andererseits der. Darohbrach 
einen so hoch gelegenen Darmabschnitt erfolgt, daB der 
ich bei der weiteren Passage durch den Darm zu sehr verändert, 
um erkennbár zu sein. Hawkins konnte in einem Fall, in dem er un- 
 mittelbar nach der Ao eintretenden Entfiebernng den Mastdarm 
e Spur von Eiter nachweisen, obwohl die Per- 
n in den Darm so gut wie sicher war, und Sahli kommt zu dem 
Resultat. Der letztere Autor hat experimentell die zu 
gesucht, indem er Stuhlgangproben, mit verschleden groBen Eiter- 
gemischt, im Brutofen verschlossen, um die Eintrocknung zu ver- 
oufbewahrte. Schon nach 24 k war die mikroskopische a 
Na grôBerer Eitermengen ich. Am augenfilli 
oration ins Rektum : gewôl nlich eni entleert sich tagelang der Ei 
e Vermischuný mit dem Stuhlgang, nach auBen. Dabei sind die 
cher Abszefš $238) erwähnten proktitischen Symptome sehr cha- 
Der Stuhlgang erfolgt mčist so schnell, daB die Kranken 
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kaum Zeit haben, das Wartepersonal io 
Schlať oder unmittelbar nach dem Erwachen. Die 





aus denen mán keine rechten Schliisse ziehen kann. 
Vladoff macht darauf aufmerksam, daŠ dem. Durehbruch eineš 


Allan (1900).  ekatnska erwähnt die Ansicht von Duret se 
wonach die priimonitorischen und eigentlichen Blasenstórungen 
longierte Retentien, Dysurie und Pyurie auseinandergehalten Za 
sollen. Auch der etwas unklare Begrifť von Infektion der Blase auf 
Distanz findet sich hier erôrtert. 

Nach Veits aus den Beobachtungen bei Parametritis geschópften 
Erfahrungen (bei Sehmincke orál), kann sich die Perforation in 
die Blaše « entweder symptomlos oder unter heftigen Eracheinungen 
(Strangurie, Harnverhaltung) voliziehen, 

Eine Zusammenstellung einschlágiger Fälle befindet sich bej M a s s o n 
(1898), wie ich Re y n č.s (1900) entnehme. Der letztere Autor will die 
reflektorischen von den eigentlich inflammatorischen Blasenkompli- 
kationen unterscheiden. Die ersteren entstehen durch ja, lane 
úberzugs, die letzteren, wesentlich schwereren — Cystitis, 
der Blase, Hämorrhagien, Steinbildung ete, — durch wirkliches Uber- 
greifen der Entziindung auf die Blase selbst. 

Th hábe den Durchbruch eines periappendicitischen Bxsudates in 
die Blase nie erlebt und kann daher aus eigener Erfahrung nicht urteilenz 
daB aber ASH Symptome — Blasentenesmus, Un 
der Urinentleerung, Schmerzen beim Wasserlassen — hä: genug auf- 
treten oh ne späteren Eiterdurchbruch in die Bláse, ist it genug. 

Nach Vladoff soll die Progňose der perforierenden Fälle, um das 
gleich hier zu erwähnen, sich nách dem Ort des Durehbruchs verschieden 
gestalten. Er hält die Prognose der Perforation ins Côcum fúr spontanen 
Ablauí und beziglich der Rezidivgefahr fir viel ungiinstiger als die des 
rektalen Darchbruchs und geht so weit, daŠ er sich im ersteren Fall leichter. 
zu der Operation ň froid entschlielšen will als im letzteren. Da die Per- 
forationen ins Rektum sehr sicher ausheilen, kann ich bestätigen. Eine 

tische Unterscheidung scheint mir vor der Hand unzuverlňssig. 

as diríte auch von den Perforationen in die Blase gelten. Die Pro- 
gps ist unsicher, immerhin nicht so schlecht, daB nicht vorkommenden 
falls einiges Zawarten erlaub£ erschiene. Nach den meisten Žusammen- 
stellungen kam es relativ häufig zu spontaner Aushcilung. Mehrfach. 
wurde im späteren Verlauí die Bilduny von Blasensteinen um kleine, 
mit eingetretene Fremdkôrper (Obstkerne etc.) beobachtet (Sch mincke). 





$ 251. Die schlimmste Form der Perforation und zugleich eines der 
cl Vorkommnisše im Krankheitsbilde der Appendicitis ist. der 


Fällen den charakteristischen Kollaps. Kleiner, schneller, kaum 
záhlbarer Puls, das Gefúhl der Vernichtung, eventuell Ohnmáchtsanwand- 
kingen, kúhle Extremitäten, cyanotisch A? klebrige Haut, sub- 
normale Temperatur und SETE SSS gewôhnlich Erbrechen 
sind die allgemeinen, die geschilderten Frihsymptome der 
diffusen. Beteiligung des Bauchfelles (reflektorische Spannung der Muskeln 


- Mitunter kann irgend ein ňuBerer AnlaB — Aufrichtén im Bett, 
K ete. — fiir den plôtzlichen Eintritt dieser schweren Symptome 


verantwortlich gemacht der 
oa fir ea uni liche Verschlimmerung in irgendwelchen ňuBeren 
lärung zu suchen. Daď dieselben aber oft nur ziemlich 


pra má Akzidentien darstellen, beweisen die Fälle, in 
ruhiger Rickenlage oder sogar mitten im Schlaf der Durch- 
poede Jedenfalls sind die in Frage kommenden anatomischen 


Ursachen fúr den Durchbruch ungleich wichtiger als die ňuBeren Anlásse 
NNNS óahiecny, Brdoručy der Bla, sto), edenkangevulkť le 
x A etc.), iť un al 
šngendvrlche zvfalíse Bewegungen. 

Ob es richtig ist, daŠ man es, wie S hr a d y meint, bis zum gewisšen, 
Grade schori der Entstehungsart und der Form des sich bildenden Tumors 
ansehen kônne, ob sein Inhalt zur Perforation neige oder nicht, and daB 
die unter schwereren Erscheinungen entstehenden Exsudate besonders 
zu fiirchten scien, muB ich nach meinen Erfahrungen bezweifeln. Ich 
erinnere mich dreier persônlicher Beobachtungen, die gegen diese 
Annahme Die eine betrať einen vor vielen Jahren Úebandelten 
Mann, bei dem der Hausarzt beinahe zufällig ein kleines 
Exsudat de rechten Darmbeingrube entdeckt hatte. Der hatte 
sich, mehr der Vorsicht halber, als wegen besonderer Bosch werden, zu 
ang Als er sich einmal halb aufrichtete, um irgend etwas vom. 

zu nehmen, erfolgte unter plôtzlichen schweren Erschcinungen 
die Perforation. Die beiden anderen Fálle betrafen Kinder: in dem einen 


S71 


(Fall schien die Krankheit nahezu abgelaufen, dns Exsudat in normaler 


begrifien — da Kind lag ruhig im Bett, in dem zweiten, 
wo ein Exsudat durch ňuBere Untersuchung úberhnupt nicht nachgewiesen 


» 
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iner nahenden Ich 
Katastrophe selbst, die Herzog schildert, 
freien Peritonitis, di 
der Zwerchfellat 


ich vollziehenden V, 
A en. Vorgangos 
derung von Herzog ansch: 


, d.h. benen puru- 
lenten Entziindi erdes in die free Bauchhôhle, an die man auch wohl 
i NI enkt, wenn man von der „Perforation“ im Krankheitsbilde 

pe! spricht. Sie sind die deletärsten auch deswegen, weil es 
sich nicht selten um die Entleerung einer unter Druck stehenden grôlšeren: 
Fiteransammlung ing Peritoneum handelt. 

Neben ihnen 455 die „Perforationen“ im Friihstadium eine unter- 
geordnete Rolle, Ich kann Ali Krogius nicht zustimmen, wenn er 
in einer gúnz kúrzlich (1905) erschienenen Arbeit ein besonderes schweres, 
unter alarmierenden Šymptomen verlaufendes Initialstadium der Appen- 
dicitis als „Perforationstypus“ bezeichnen will. Ich bezweifle 
verständlich nicht und habe es an anderer Stelle (cf. $ 251) erwähnt, da 
es Fälle von foudroyant verlaufender destruktiver Appendicitis gibt, bei 
denen. es in ganz frúhem Stadium der Krankheit zam Binbruch des Wurm- 
fortsatzinhaltes in die freie Banuchhôhle kommt, selbstverstándlich mit, 
den Erschcinungen der Peritonitis und Kollaps. Auch das ist m. 
richtig, daB solche Fälle mit grôŠter Eile — und zwar ohne Ricksieht 
auf den Kollaps — operiert werden sollen (cf. $ 370). Aber man 
sollte nicht vergessen, da sie s e |te n sind: ich habe sie in reiner Form. 
nur 1—žmal gesehen und kann mich schon aus diesem Grande niehť. der 
Empfehlung anschlielen, sie zam „Typus“ elner bestimmten Verlaufs- 
form zu stempeln. Dazu kommt, daš von anderer Sčite Bonnenbur g) 
die Perforation als die „wichtigste Etappe“ im Krankheitsbilde der Appen-. 
dieitis bezeichnet wird, daB aber Sonnenbur g die Perforation — ir 
Gegensatz zu Ali Krogius — nicht als Typus der schwersten Fo, 




















forafionen. Alko gerade das Obobilún 5m Tý will, 
Man. wirde sotnit neue Verwirrung mit dem Z piati 
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pr i: ä roli 
mit fehlender oder minimaler Betell p dsa Pezččnenmu: dar. Bagel 
alle S vemobnúnd en und die Kranken wieder ím stande, 
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ge 
anders. Man mu dann im slobode 
der Krankhei Tagen. okien Tbst. 
i von 25 r kk aber sel 
der zeitlichen Schwankungen hervor. 
is stellt die Verschiedenheit ka le 
| chirargischer Behandlung Ni es geschieht, um 
absurdum zu fúhren: die haben als Typen keinen Wert. 
daran „zutreffend, daš die gewôhnliche Zeitdauer 
Girundsňtzen behandelten akuten. 


sl istleiť 
M 
té 


Behandlung 
ša Riki snem Fl oo ene rade 
n bestehen kônnen, so verschicben sich die Verhältnisse in der mannig- 
Weise. Ex verlohnt sich nicht, Berechnungen dariiber anzustellen, 









(1. Abteilung.) B. Diagnose. 
22. Kapitel. 


Methodik der Untersuchung. 


„ Eine, wenn man will, pedantische Methodik der Untersuchung 
bei ndicitis nicht genug empfohlen werden, auch bei 

hnt sich an manchem Punkt der weiteren Beob- 
ist. sie bei den nicht ganz seltenen, schwerer zu 


hnt, meine objektiven Feststellungen in einer 
Ť aufzunehmen und das Resultat einem Assistenten 
st nobívierigcn Fällen empíehlen sich Paralleluntersuchungen, 
1 ren Satan unabhängig der Status erhoben wird. 
licitús. Pl 








anderen i 
vweíl er den neuen „Anfall“ selbst gut genug kennt, iba Sch vn 
isť es von Nutzén, die Anamnese zu erheben. Die 


zu da mase dbvak crv k 
von einígen Monaten oder mit leichtem, 


oder mit Durchfall und 
píung weiter nichts waren als leichte iten, 
die Talamon nac oúi Páni dani Nazio Sb „Crises i 


| bezeichnete. SEA r o 
häufig, daĎ sie zu der Auffassung le de rp 


ester ll posuv und und sie sind, falls nachweisbar, fúr die Diagnose 
von grofšer cutung. Notwendig fir letztére sind sie natiirlich nicht, 
der ersté appendicitische Anfall kann ebensogut ohne jegliche Vorboten 
TE o kp or oder S KE EN Unterleibs- 

werden (cf. chronische Appendicitis, Pp. ) vorangegangen 
saln, di dn Jeinar Vaísa dani Cháraktér des Anfalles trugen. 

Werden die vorangegangenen Beschwerden so unbestimmt geschildert, 
daB iiber den Ort ihrer Entstehung Zweifel bleiben, so muB man die Môg: 
lichkeit von Gallenstein- oder Nierensteinkoliken, Ruhr, Colitis mem- 
branacea, Enteritis durch ein sorgfiltiges Krankenexamen nuszuschlieBen 


suchen. 

„ „Mit. gleicher Sorgfalt ist Anfang und Verlauť des eben bestehenden 
Anfalles zu eruieren. Beginn und Lokalisatión der Schmerzen, Erbrechen, 
„ Stuhlverháltnisse, Urinbeschwerden, ferner die bisherige 
tea "Opium, Ahfiihrrittel) sind die Momente, auf die sich 
" uňsére Fragen zu riehten haben: in Zweifelfňllen kann der Beginn 
unter einmaliger oder wiederholten Ohnmachtsanwandlungen von Be- 
deutung #cin. 

Schon während der Erhel der Anamnese kann man sich fiber 
wisse objektive Verhältnisse — Áussehen des Kranken, Art und Hä 
keit der Atemziige etc. — orientieren. Die eigentliche objektive Unter- 
suchung nimmt man zweckmäBig in einer bestimmten Reihenfolge vor. 
Ich pílege zuerst den Puls, wenn. môglich mehrfach, zu bestimmen und 
lasse dann auf dem Untersuchungstisch die Rektumtemperatur nehmen. 
Gleichzeitig wird in jedem Fall von činem Assistenten der Grad der 
Leukozytose festgestellt (cí. $ 267). 

Der wichtigste und ausschlaggebende Teil der Untersuchung ist natiir- 
lich die Erhebung des Unterleibsstatus. Man sollte es sich zum Prinzip 
machen, denselben bei Verdacht auf Appendicitis nicht mit der Ab- 
tastung der Ileocčcalgegend zu beginnen. Ebenso wie ich bei Verdacht 
auf Coxitis nicht das kranke Bein zuerst bewege oder bei den Be- 
suchen meiner frisch Luparotomierten nicht die Gegend der selbstver- 
stindlich empfindlichen Operationswunde beriihre, sondern aus dem 
wiel wichtigeren Verhalten der operativ nicht beteiligten Bauchj 
meine Schliisse ziehe, halte ich es fiir richtig, bei der U 
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on 

Auch bei 

Al náývá die ST Pe bekommen, die mir bei 

Bestimmung der Herzdámpíung interen ln ib Žic 
orden ist. An letzteren Stellen ist sie fir sich. 


3 bung en 
TE TAN agáve čaz Boobechívag, odec gt sla kaorndaneť 
Grund vor, entziindliche Prozesse sub- oder supraphrenisch zu vermuten, 
so wird die Bestimmung der Lebergrenzen in der Axillarlinie oder, wenn. 
Beľndem de Krankom erlaubt, noch weiter nach hinten zu not- 
. 24). 
leser Untersuch: wird man sich iber das Verhalten 
ta Man soll bewuBt und sorgfiltigst 
, die Atembewegungen aber mehr beobachten, als unter aus- 
des Kranken untersuchen. Nicht daraufí kommt 
s an,ob das Zwerchfell noch ls Ausschl 
st oft ziemlich lange môglich 
der Kranke von der Funktion des Zwerchfells Ge- 
nuch macht oder sie absichtlich oder reflektorisch 
idet. Nar die bei diffusen Prozessen Í riih auftretende Ein- 
ing der abdominalen Atmung ist von praktisch diagnostischer 


a 0 et se „Beginn der Erkrankung etwas lángere Zait verflossen, 30 kann 

f r vôllig erloschen sein, s Dl a 
trie Peritonitis charakteristische Bild ET 

oder aber die Zwerchfellatmung kann ini die At 

be čie gewôhnliche Grenze nach oben verschoben sein. Auch 

lát sich ex adspectu nicht selten deutlich erkennen. 

bei der klinischen Besprechung ňusfihrlich erôrtert. 









4%) Diagnose. Methodik der Untersuchung. 
4/2. Di Pelpatiom bet sich mít drei Momenten zu be- 


mit, ung, der Be- 
stimmung der Stelle des intensivsten Sehmerzes der K. x 
und Ab, einer periappendicitischen Resistenz (cf. oben). Fär die 
der Untersuchung sei bemerkt, Ú 


Um Verwechslungen von Muskelkontraktionen und intraperitonealen 
Resistenzen, die oft genug vorkommen, zu eni , hat man sich daran 
zu erinnern, da die erstere ein diffuses, die ein umschriebenes 
Symptom ist, daB beide also gleichzeitig nur im Úbergangsstadium 
vorkommen, wenn die Abgrenzung des Entziindungsherdes noch 
nieht vollstándig oder nieht mehr vollständig vorhanden 
ist. Uberdies ist der Muskelspasmus meist auf ONEN aus. 
gedehnt, das Exsudat auf bestimmte, ty pische Stellen beschränkt 
(cf. oben. $ 235 f.). 

$ 286. Bei freiem Exsudat und zur schnellen Orientierung úiber die 
peritonealen Verhältnisse kann man die Perkussion nicht entbehren, wenn. 
sie nuch im allgemeinen an Wert hinter der Palpation zuriicksteht. Ich 
wende sie oft in der Form der Ouerperkussion, wie ich es zu nennen. 
pílege, an, indem ich in verschiedenen Hôhen — von Spina zu Špina und 
von Lumbalgegend zu OTO SA — gner von der gesunden nach der 
kranken Seite das Abdomen abklopfe: auch in diagonaler Richtung uus- 

úhrt ergibt das Verfahren manchmal gute Resultate. Nach meiner 
hrung kann man auf diese Weise unbedeutende Schalldifferenzen 
leichter herausfinden, als wenn man sich zu eigensinnig an die Blinddarm- 
penenú hält. Erst wenn man eine orientierende Gesamtiibersicht gewonnen 
t, isť es Zelt dazu. 

Daľ die Perkussion im allgemeinen leise auszufúhren ist, be- 
trachte ich, da es sich um die Untersuchung eines entztindeten und 
schmerzhaften Abdomens handelt, als selbstverständlich. Es gilt wie 
iiberall, so auch hier die Erfahrung, daĎ man sich durch einen un- 
geschiekten Griff das Vertranen der erregten und empfindlichen Kranken 
verschorzén, die diagnostischen Feststellingen ungemein erschweren 
kann. DaB man aber durch Palpation oder Perkussion einen AbszeB 
zum Platzeň bringen kônnte, wie hie und da angefúhrt wird, halte 
ich fiir aus, lossen, es sei denn, daB man geradezu roh verfihre. 
Es mag gelegentlich vorkommen, daB ein Exsudat, das man kurz 
zuvor sicher zu fúhlen glaubte, einige Minuten später verschwunden 
zu sein scheint, Hier spielen aber wohl Täuschungen durch Muskel- 
spannung cine Rolle, zumal es ju auch umgekehrt eine ziemlich 
lňufige Erfahrung ist, daľ man cin vorher nicht fúhlbares it 
u sobald durch die Narkose die Spannung der Bauchdecken er- 


it. 

So ganz schnell pílegen die Hxsudate sich denn doch nicht zu ver- 
ziehen, und kommt es zur Entleerung, so spielen Darmbe 
Brechakt (Nárkose!) und anatomische, im einzelnen sch wer 
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eine ungleich gróbBere Rolle als selbst eine etwas lebhaťte äuBere 


gleiche Besorgnis ist te rE 2 ku5 u pdažeh môže, 
mannellen Untersuchung geliuBert 
bestehender Abszesse 









k eno kann aber 


deviierten Uterus reponiereh. 
SE V TE S a m Tý 
von. 7 

Tá A Ť 









nicht geboten. Sind keine Beckensy mptome (Beschwerden bei der 
Miktion im Frihstadium, proktitische Sym) im weiteren Verlauť!) | 
vorhanden oder vorhanden gewesen, so ist die Untersuchung wohl meist | 

» Ich pflege die rektale Untersuchung, die man schon im Hin- 

bevorstehende ion auch mit dem selbstverstándlichen 

ú fot vornehmen wird, von o an 

er Dia- 

len. 





ängig zu machen: zur Feststell: 
ore Posboa . Den ing Becken ragend. 
zuverlássig abzutasten (A b bé 1894), halte 
ich. o Katheteriamus kann, abgesehen von 
stark gefúllte und sehwer zu eútleerende  Blase 
r k [t, la SE SNA 
um die ere Abgrenzung eines 
habe TÚ dieser aa ishor nur ein 
„Mal angewendet. 
Ein Wort mag endlich noch úber die Probepunktion gesagt. 
NANO sť rode. a et vou oa ivan konta ve loci 
ist von te 
verlassen und vielleicht am besten nach dem kurzen Diktum 
o ux zu beurteilen: „nicht immer ungefáhrlich, oft erfolglos, immer 
úberdlúnúg, Manche zaskboeeé a wollen sie gestatten, wenn es sich 
darum handelt, dem Kranken oder seinen Angehčrigen die r 
der Operation ad oculos zu demonstrieren. Aber auch in diesem 
TN mehr und mehr úberílússig geworden, seitdem die opera- 
prá der skuten Appendicitis im Publikum eine geláufige 
ist. Ieh habe sie niemals gemacht bei den 
. Eine u eN mnischer Abszeš — 
v ben, als eine zweite 
7 ESA EE j denen die Punktion, 
ana das a zat k lie Einen, svriptome 
n hen sind, erwiinscht sein kann. b at letzteren. 









neo Probelaparotomie zu diagnostíschen Zwecken, wie 
Faries sie vorschlágt, kônnte ich mich nicht verstehen. Sind die 
n zu wenig ausges Naš: um eindeutig zu sein, so kann man 

sie ausgesprochen peritonitischer Art, ohne geérade wnf den 
hinzudeuten, so wird man laparotomieren, kann aber wohl 
dem ťblichen Sínne von Probelaparotomie sprechen. 
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23. Kapitel. 


Die Diagnose der verschiedenen Phasen der akuten 
Appendicitis. 


289. Die Diagnose der akuten A ppendicitis ist in der Uberzah 
der Fille einfach und zuverlissig, in wenigen Fällen schwer, in li 
unmôglich. EN SE 
jeden sein, falls es mit der Erkennung der it als solcher ge- 
tan wire. 

Das ist indessen nicht der Fall. Mag man therapeutisch so weit wie 
man will nach links oder nach rechts stehen — immer wird man sich 
miissen, daš mit der atom Appendicitis an sich unsere Aufgabe keines- 
wegs erschôpft ist. Auch die Vertreter der konservativen Richtung, und 
sie besonders, sollten sich gesagt sein lassen, daB die Bchablone: Appen- 
dicitis — Opium, Eisblase nicht mehr sasreicht, und daB man úber ein 
fast noch grôBeres Erkennungsvermôgen der jeweili, anatomischen 
Veriinderungen gebieten mu, um eine zuwartende ng, als um. 
den. tiven Bingriíť zu empfehlen. “ 

darf mit Genugtuung anerkannt werden, da wir — nieht zum 
enigsten durch deň gewisšenhaften Vergleich diagnostischer Feststel- 
luňgen und S Befunde der Chirurgen — unser a a 
Vermôgen in der Appendicitisforschung gesteigert haben, und wenn wir 
auch bei offener tkritik“ bedanerliche Iretúmer zugeben miissén, so 
[fan wir doch andererseits suf manchen diagnostischen Erfolg zuritck- 
blicken. 

Somit diirfen wir heute nicht bloB fragen: Inwieweit ist die Diagnose 
nuf akute Appendicitis môglich? sondern: Inwieweit sind wir im stande, 
die einzelnen Phasen der akuten Appendicitis auseinanderzuhalten? 

Es eriibrigt, die letztere Frage zu erôrtern, die sich an unsere bis- 

ige Darstellung zwanglos anschlieBt. 
ir unterscheiden : 

a) die Diangnose der peritoncalen Veránderungen, 

b) die Diagnose der Veränderungen des Wurm- 
fortsatzes, 

©) die Diagnose der Lage des Wurmfortsatzes, 

d) die Diagnose der Komplikationen. (Diese létz- 
teren leiten zu den differentiell-diagnostischen Betrachtungen iiber und 
werden. in dem beziiglichen Abschnitt, Kap. 24, zu behandeln sin). 


a) Die Diagnose der peritonealen Veränderungen. 


$290. Die Geschichte der Appendicitisforschung lehrt, dal es leiehter 
ist, die Veränderungen des Bauchfells, als die des Wurmfortsatzes kliniseh. 
festzustellen : denn wir kannten die ersteren lange und konnten sie in ihren 
sichtigsten. Formen recht gut unterscheiden, bevor wir von ihrem ätio- 
Jogischen Zusammenhong mit den: Erkrankongen: des Wurmfortsatzes 
eine Vorstellung hatten, und selbst nachdem cine solche erzielt war, trat 
£ie in dem BewufRtsein der Ärzte immer wieder zuriick. Es ist noch nicht 
lange her, daB die meisten Appendiciten bei Ärzten und Laien unter dem 








umschriebene Erkrankung? 
in r o OT ol 


„dle niť Th nd. vd bi denon 


liguet gelangen oder sagen mäsšen, daŠ eine Differenzie- 
och nichť zu stande gekommen ist oder nicht mehr besteht. 


> diffuse Bymptome, so wird weiter 
i ľa, ob sie der 1 eren, relativ. a wenn auch 


Form (peritoneale Reizung) oder der späteren 


ORSR 


muŠ man — das kann. i ft gyaug betoné werden — dan zeitlichen 
Mabstab etwas andera anlegen , als gewôhnlich geschieht. Die peri- 
tonealen Veränderungen etlasabor sich schnell, im guten 
ie i inné. Diffuse peritonéale Veránde- 
n benigner Natur kánn man am ersten und allenfalls 
5 zweiten ages erwarten, im weiteren Ver- 
o ... wie ausgeschlossen. 
zeitlichen Moment gegeniiber sind alle úbrigen vôn unt 
i Bedeutung: am wichtigsten etwa noch das Verhalten des 
- Eindruck des Gesamtbildes. Das letztere vorwiegend fúr den 
Beobachter, Wer viele Fálle von diffusér eitriger Peritonitis 
A o von. dem traurigen kn eo TN von 
were des Zustandešs genug činj n, um es auch im Anfang 
uitšľtdotnet, ľa ivokklo 


Brno ist. tsam, 
Na limmere Annahme auszi PÔ 


ve Frage zu beantworten, ob es sich 
entés oder sero-fibrinôses Exsudat handelt. 
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> 
srialtashy "mad. raná bat Básyteslorno: dav nl ok ES 
rozum, AB des Gvickť dať. dgonícham Red o kupia 
r Úberdies reduziert/ sich dis , der 

jori dadurch, daď die Zahl der Fälle miť ud 


sero-fibrinosa úberhanpt nicht allzu hoch ist, sie hrot 
Statistik etwa. ein Viertel simtlicher umschriebenen Fälle, nd endlich 
wissen wir, daľš diese sero-fibrinôsen Formen im Spätstadium noch erheblich 
seltener zu erwarten sind als im Frúhstadium (im ersteren im Verhält- 
nis von 18: 88, im letzteren von 18 : 13). 
a ll doo al mu a fiir die kra SV SE TOTA 
sin allgemeinen Feststellungen nicht ausreichend, und 
Streben nach einem präzisen diagnostischen Merkmal ist berechtigt. 
Aus der ka ESS m A endlich das ersehnte 
empfindliche Reagens a ie periappendicitisehe 
zu haben, erklirt sich das groBe Interesse, welehes die von Čurseh- 
Rea und einer Reihe anderer Forscher gegebenen Anregungen geweokt 


Wir haben die Resultate dieser ete oben (cf. A 11.) zu- 

sammengestellt und sind i ll wissenschaftlichen Wert der- 
selben recht hoch anzuschlagen. Ebenso scharf muB aber že vezontu 
dať der diagnostische Wert des Verfahrens ungleich niedriger zu be- 
werten. ist. 

Ich folgere das nieht. bloB nus den oben mitgeteilten Erfahrangen 
der s nr r elner a dl Ti 
tui le auf meiner ung al E 
mi lenieu angestellt wurden. (Bezúglich 9 Einzelbeiten k kann ich auf 
meine in der Múnch. med. Wochenschr. 1904, Nr. 37 erschienene Arbeit 
verweisen.) Auš den gewonnenen Zahlen und Krankenuntersuchungen 
habe ich fúr mich folgende Schlisse gezogen: 

1. Die Leukozytose ist bei den Frúhformen geringer als bei den 
Spätformen. 

2. Die Leukozytenwerte steigérn sich anscheinend sowohl in Ab- 

igkeit von den Veränderungen am Wurmfortsatz al von denen am 
Peritoneum, demnach erreichen sie die hôchsten Grade bei den Fällen von 
Appendicitis destruetiva im Spätetadium. 

3, Fúr die Frihformen sind die Ergebnisse weniger regulär als fiir 
die Spätformen: es kommen hohe Leukozytenwerte bei Appendicitis 
simplex und bei geringen Veränderungen am Peritoneum vor nnd um- 
gekehrt ni te Leukozytenwerte bei schweren Veriinderungen am. Waurm- 
fortsatz und Peritoneum. 

4. Ein so charakteristischer Unterschied zwischen den Leukozyten- 
werten. bej Appendicitis eireumscripta sero-fibrinosa und purulenta, wie 
maänche Autoren annehmen, ergibt sich nach meinen Zahlen nicht. 

Hält man sich nieht blo an nackte Zahlen, sondern an činzelne, 
besonders prägnante Krankenbeobachtungen, so muŠ man endlich noch 
folgenden Šatz hinzufiigen: 

In allen Stadien der Appendicitis gibt es Fälle, bei denen die Leuko+ 
zytenwerte in keiner Weise die nach dem lokalen Befunde zu erwartenden. 
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Eiterung S 
man danach das Urteil iber die Bedeutung der Leukozyten- 
fiir die Appendicitislehre in einen Satz zusammenľassen, so 
nicht ungerecht zu sein, wenn ich súge: Die Methodsist 
nnzuverlássíg und lúBt uns gerade in den Fállen 
enen es auBerordentlich darauf an- 
was fir den Kranken daraus sehlieBen zu 


von meiném oben prizisierten 
lete Stadňom nicht das der 


i gekniipít i 
še An o ve dab die Methode der NÁ ST 
iterer Ausl zuverlňssigere Erfolge zeitigen wird. 
ob der Tumôr Eiter enthált oder 


nicht 
meinte, weil eben jedz Turnor Eiter enthält und der 
Chirurg ihn deshalb ganz naturgemäB immer finden m u B , sondern 


Zeichen nicht mit vpred Sieherheit zu rechnen, 
merz noch auf das Kôrperwärme, auf 
c manche be besonderen Wert legén wollen. Oft Pra sieht man Fieber 
iben oder anfangš bestehendes zuriickgehen, während 
Ausbildung kommen.“ Man kann zugeben, da Ôdem 

md Fluktuation — die einwandfreien Zeichen der Eiterung — 
durch die Untersuchung der Hautdecken erkennbar sind. 
ixe ganz aus, wenn der fortechreitende AbazeB 
die ňuBere, #ondern sozusagen gegen die innere Ober- 
Sicherlich lieBe sich aber der Kreis der zuverlňssig erkenn- 
schon dadurch erheblich erweitern, daB man nicht bloB die 
sondern such die Untersuchung per rectum und vaginam 
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die Kenntnis der oben besprochenen prámonitorischen Zeichen — Selywierig- 


en. 
Veränderungen des Perítonsums — mehr in der Árzte 
iibergingen. Gerade die Beckensymptome, wie ich sie einmal kurz 


nennen will, werden von den Kranken selbst teils nicht gewirdigt, weil 
sie unter dem weiteren Begriff der Stuhlbeschwerden ár teils ab- 
sichtlich verschwiegen, aus Furcht vor interner Untersuchung. Umso. 
Jeichter kónnen sie úbersehen werden. 


„Den hervorragendsten lung eines vorhandenén 
k SE haben meines Erachténs die Temperáturverhältnissé 
ni S Ť Krankheitsdaner (cf. das 


sá: dost bá PSS ff.). Eine Stei, der Temperatur úiber die ersten 
Kranklcitstage hinaus bedeutet bei Vorhandenseín einer Resistenz — viel: 
Teicht xuch ohne den Nachweis einer solehen — Eiter, wobei, wie Not h- 
nagel mit Recht hervorhebt, der 1 des Fiebers glei ig ist. 
Wenn. man auch zugeben darí, da das Umgekehrte, námlich das ! 
des Fiebers nicht unbedingt gegen Eiterung spricht, so muŠ man doch 
daran festhalten, daĎ dieser Fall selten ist. Ťreilich darí män nicht darch- 
weg exzesšive Temperaturen erwarten: die sind bei den. ver- 
laufenden Fállen úberhaupt seltener. Dagegen soll man daran , daB 
in einer Krankheitsperiode, wo unter reguláren Verhältnissen eine vällig 
norrmale, meist sogar eine subnormale Temperatur zu erwarten ist, schon 
eine minimale Steigerung ernsthaft aufgefaBt werden darí. Hawkins 
driiekt sich čhnlich uu, Elsberg meint — mit noch stärkerer Be- 
tonung des zeitlichen Moments — da man in einem Exsudat, das liinger 
als 2—) Tage besteht, ohne sich zu verkleinern, Biter erwarten darf. 
Ahnlich Woolsey: „When after twenty-four, thirtyssix or forty-eight. 
hours, es upon the acuteneas of the attack, the symi are 
not subsiding, but are progressive, we may infer that pus is forming or 
going to form.“ 
Die Rekonvaleszenz in der Appendicitis pílegt eben, wenn sie ein- 
tritt, eine sohnelle und vollstiindige zu sein oder mul sich wenif 
5 auch bei den nicht operierten Fúllen — č ná Guten k r 
eo U: Imäbigkeit bedeutet, chirurgisch gesj en, cine. 
vestu sud fordert die sorgfálti ohirurehe Beobachtung. 
be gilt von der lokalen Selimerzempfindung. Es wird von den 
inňeren Árzten zu wenig gewiirdigt, da wir es beim periappendicitiachen 
Abazefš mit einer Hôhlenwnnde zu tun haben. Derartize Wunden werden 
selinell, auch wenn sie nicht vôllig nusgeheilt sind, schmerzlos, sobald eine 
volle Entspannung, d. h. cin freier Abflu eingetreten ist. Eine gesunde 
Wunde schmerzt. so gut wie gar nicht. Erneutes Auftreten vôn Schmerz- 
empfindung, spontan oder auf Druck, ist ebenfalls im Sinne einer Retention 
zu deuten. Die letzten Bemerkungen enthalten fir den Chirurgen niehts 
Neues: den internen Ärzten erscheinen. sie vielleicht weniger selbstver- 
andlich. 


1ch kan. den oben erwihnten Ausspruch S a hlis nur wiederholen, 
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A rn Fiter meist keine so 
k rate EA v 
ne a ormen kônnen wir auf die oben 
Beschreibung derselben verweisen (cf. Kap. 19). 








b) Die Diagnose der Veränderungen am Wurm- 
fortsatz. 


1 wollten 

Pľaf don S b schen. ižiká „de bskanné) 

út ACH Standpunkt fa s 
r ay zňgkngie hále und auch filr die lok Bočbockkéš 
NERA 5 vie teda k sane sad, ža v. apel sne 


prud uza, „sn aratome, v v ň NS 
AH očdkoa von ihm selbst vorgeschlagene Einteilung 
bezicht sich ganz augenschcinlich vorzugsweise auf die Ver- 
Znderungen am Peritoneum (cf. die v. Bängnersche Einteilung $ 60). 
Laucnstein. hält tar vollem Recht ejne einfachere Ein als 


A Šlakca 7 ia námlich A appodiciislšle fo und mit 


Tch hatte bei der Lektiite der La uenstein schen Arbeit zuerst 
ed Ť nach umschriebenen und 
iptomen hinaus — ein Prinzip klinischen Feststellung, 
NE SR xupôsken Labe, tančí desiasnl vis Brať vaz mnť dei 
re von 1899 und neuerdings, wie iéh v. Bängner entnehme, 
inthalals zveckmäBig 
d a. js 


mit diffusen 
nsch ls otou? velbné šialený trčkúou dle: 
fir die Perforation betrachtet werden muB.“ Die Fálle von 
mosá (Sonnenburg) hält er fir klinisch nicht 
hri die entziindlich "nnd tašritiv, vezňudartem Wurmfortsatz- 
Mit: die virulenten. Stofte o I 
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Ich habe an der Lauensteinschen Einteilang nuszusetzen, 
daB er die Veränderúngén am Peritonecum zu sehr durcheinander wirft. 
Das geht nicht an, schon deswegen, weil wir den beständigen Hinblick 
auf die letzteren niemals entbehren kônnen. Vom Standpunkt der uns 
in diesem Augenblick beschäftigenden Frage halte ich indessen seine An- 
sieht fir wertvoll, die dahin geht, die Fälle mit schweren peritonealen. 
Veränderangen als perforative im weitesten Sinne — also auch in 
dem des nicht Intakt- oder Durehlissigseins — nufzufassen: er wirde 
damit dem von mir schon an anderer Stelle (Chirurgenkongrefi 1903 und 
Múnchn. med. Wochenschrift 1904) entwickelten Begriff der Appendicitis 
destructiva nahe kommen. 

Einen ähnlichen Vorwurf muŠ ich gegen M y nt e r erheben, der die 
Frage aufwirft, ob man die „drohende, die bereits voli: ie Perforation 


und die beginnénde Begrenzung“ diagnostisch ausei halten kann. 
Das heifšt drei Punkte nebencinander stellen, die nuf verschiedenem Gebiet 
liegen, insofern es sich bei den ersten beiden um Verän: am Wurrm- 


fortsutz, beim letzten um solche am Peritoneum handelt. Im úbrigen soll 
nach My nter heftiger lokaler Schmerz fir Perforation sprechen, auch 
Fitz (nach Mynter) und Shrady, sowie Sonnenbur g haben 
die Wichtigkeit des letzteren Symptomes betont, der letztere hält den 
heftigen Druckschmerz der Neocôcalgegend fúr die zan grinôse Form 
fiir pathognomonisch, 

Alle eben genannten Autoren schieBen in ihrem Bestreben, die Tat- 
sache, man môchte beinahe sagen, den Akt der Perforation im Krankheits- 
verlauf der Appendicitis bešonders hervorzuheben, iiber das Ziel hinaus. 
Die Perforation im engeren Sinne bei Appendicitis ist einer Perforation 
an einem grolšen Hohlorgan des Abdomens, dem Magen z. B., keineswegš 
gleichzusetzen, sie vollzieht sich augenscheinlich nur dann unter schweren, 
manchmil direkt chokartigen Erscheinungen (Shrady, Weir, eigene 
Erfahrung), wenn der jauchige Tnhalt des Wurmfortsátzes, wenn auch 
nur in kleinster Menge, in die freie Bauchhôhle im. eigentlichen Sinne 
treten kann, wenn also vor der eigentlichen Perforation kein AbschluB 
gogen das Peritoneum zu stande gekommen ist. Fir gewôhnlich bleibt 
die Perforation als solche unerkennbar. Dagegen dirfen wir auf den. 
weiteren Begriíť der Destruktion des Wurmfortsatzes, d. h. auf schwere 
Veränderungen oder, wenn man vill, „Durchlissigwerden“ seiner Wan- 
dungen aus gewissen Symptomen schlieBen. Die Autoren wiirden, wie ich 
glaube, ihren Anschauungen keine groBe Gewalt antun und sich im Ein- 
teilungsprinzip doch wesentlich niher kommen, wenn sie sich auf den von 
mir vorgeschlagenen, neuerdings von Kôrte- Nordmann akzeptierten 
Ausdruck „Appendicitis destructiva“ vereinigten. Auf der anderen Seite 
gehen diejenigen nicht. weit genug, welche, wie Dieulafoy, die Dia- 

osej der Wurmfortsatzverinderungen vôllig verwerfén: „Les classi- 
tions h peine bonnes en anatomie pathologigue, sont absolument 
illusoires en. elinigue.“ Die Wahrheit dirfte in der Mitte liegen. 

Elsberg (1902), der sich unter dem Titel „What can we diagnosticate 
in acute appendicitis“ úber die vorerôrterte Frage äuBert, ist der Angicht, 
daB wir eine genaue pathologisch-anatomische Diagnose auf das Verhalten 
des Wurmfortsntzes bis jetzt nieht stellen kônnen. Immerhin stände 
einiges doch heute schon ziemlich fest: 

a) Es besteht kein Infiltrat. In diesem Falle kónnten die allgemeinen 
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rov váre durchweg milde sein, und dann 
sei der Warmfortsatz prisumtiv wenig. de 

Oder aber die seien schwer — Kolaps, der 
Basuchdecken —, dann kônne man an Perforation und denken. 
b) Es besteht Infiltration. Dann kônne es sich um Abszesse mit 
Dämpfong und Fluktnation handeln oder um kleine , die, 


etwas 
295. Ich habe meine durch Autopsie in vivo festgestellten Beob- 
A an verschledenen Stellen (cí. Path., $$ 149. 150, 156. 170) 
ftikgsáeil und kan besňglich der Binselheitén suť das dort Gesegte 
Vernreisen. 
















1. Findet man keine diffusen Symptome und keine 
deutliche Periappendicitis, so kann man pathologisch- 
fot ián den Warmfortsatz im Zustand der Ap [a 
dicitis sta ex ansprechen: môglicherweise besteht 
Pr Die Sicherheit wächst, wenn die Symptome i 

1b 24—36 Stunden zurňickgchen. 
2. Diffuse otp kozie in ausgeprágtem Grade 
sprechen fúr Appen tis destructiva. 

al rp re dicitia sero-fibrinosa, d. h. Tumor mit 
schnell abklingendem Fieber ete. spricht fiir Appendi- 

citis simplex (seltener Appendicitis destructiva). 

4. Periappendicitis purulenta, d. h. Tumor mit fort- 
hendem Fieber ete. spricht fiir Appendicitis de- 
(seltener Appendicitis simplex). 
onitis oppendicularis libera kann aus den 

n 2—4 hervorgehen, gewôóhnlich s 2 oder 4, 

t daher fir Append . destructiva. 
“ 12h will ich die osolené gewisse Rickschliisse nus dem Ver- 
halten des Peritoncums auf Veränderungen am Wurmfortsatz zu 
A r kg dj. kd dá o 
in jedem Fall sich den Zustand des Wurtmfort- 
satzes vor sich selbst klarzumachen. Abér ausgehen — daran muš 
festhalten — sollte man diagnostisch von den perítonealen 
fetsiormg, die man — ganz besonders in dem wichtíigsten 
"Pumkt, ob sie diffus oder rastra sind — fast immer objektiv mit 
i Zuverlássigkeit bestimmen kann, Alle Finessen láBt man 
beiseite, und jede kompliziertere Einteilung der anatomischen 
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Vorgänge te Por TH EE 
dieitis simplex und destructiva — halte ich ganz besonders vom dia- 





pathologisch interessant, als praktisch 


ce) Die Diagnose der Lage des akuterkrankten 
Wurmfortsatzes. 


$ 296. Während es nur ausnahmsxweise gelingt, die Ľage des Wurm- 
fortsatzes auBerhalb des akuten Anfalles mit Sicherheít zu bestimmen, 
liegen die Verhältnisse im Anfall wesentlich giinstiger, weil wir aus ge- 
wissen. Vorgängen am Peritoneum Ricksehliisse auf die Lage des Wurm- 
fortsatzes machen kônnen. 


bleibt es auch hier, da die Empfindlichkeit des Leibes a tiefere. 

ausschlielšt, und jedes derbe Zufassen sich von selbst verbietet. Fúr 
gewóhnlich muB man sich auf die Bestimmung des Sehmerzpunktes be- 
schránken, der nuch bei Empyem und in Fällen von Appendicitis simplex 
nicht fehlt, aber (cf. $ 253) nur einen SchluB auf die Lage des Wurm- 
fortsatzursprungs zulúBt, der Verlauť desseľben läBt sich danach nielit 
EN ár Fr a 

Tritt bei ai rägten diffusen Frilhsymptomen die Spann 
Buuchdecken eat 1. Vordergrund, so batúdat wir uns in r 
lichen, resp. noch ungiinstigeren Luge, cinmal, weil jede zuverlňssige tiefe 
Palpation ausgeschlossen ist, und ferner, weil die diffusen Symptome, 
namentlich der sehr ausgebreitete Schmerz, die lokalén Erscheinungen 
verdecken kônnen: sie hindern zwar meistens nicht, den Schmerzpunkt 
zu bestimmen und die Diagnose auf Appendicitis zu stellen, wohl aber die 
Lage des Organes festzustellen. 

Am sichersten /sind wir bei umachriebenen Exsudaten. Indessen ist 
much hier die Sachlage nicht fiberall gleich, 

Man darf nach meinen Erfahrungen bchaupten, da bei der relativ. 
seltenen Periappendicitis postero-parietalis oder lumbalis der Wurm: 
fortsatz beinahe immer mit der Spitze iiber die vordere oder äuBere Zirkum. 
ferenz des Côcums nach oben geschlagen ist, oder aber, daB daš an einem. 
beweglichen Mesocolon sitzende Côtum sich mit dem Wurmfortsatz 
noch oben umgeschlagen hat. An den zuständigen Stellen (cf. Kap. 14) 
haben wir einschlágige Fálle beschrieben und abgebildet, Dies Ver- 

















regelmiBig „“dAĎ man: bei Vorhandensčín eiňes  luribalen 
a S 





g N, ti b B£: 2547 inal, 
ntero-pat pe r r ra 
eseje durch die Fosša coecalis verláuft. Im einzelnen kommt man 


meist nicht hinaus, die ich nicht wiederholen will 


setzen. sl zem fak na. de A S S Te V 
út zu gelangen. m späteren Stadien legen meso- 
Abszesše, falls sie nicht zu freier Peritonitis fúlhren, sehr geé- 


ich der vorderen oder auch der hinteren Bauchwand an und sind dan. 
scharf von den ileo-inguinalen oder antero-parietalen, eventuell 


rate 


trennen. 
Ď des Wurmfortsatzes bei den pelvischen Exsu: 
le a v o 


nuť eine tiefe, bis ins kleine Becken reichende Verlagerung des 
itzes hindeuten. Nicht selten zwar sei daš der Fall, doch 

ausnahmsweise auch ein weiter oben gelegener Abszef ins kleine 
n fartsetzen. pn V 
— eine ähnliche, von Rotter ausgesprochene geňuBert. 
Nr r schvnilch isolierte Etrung jm kloen Besko a 

Basis, 50 wird man in der Annahme činer 
des Wurmfortsatzes schwerlich fehlgehen (cf. $ i4). 

» Bemerkung. Zur lllustration des in diesem Kapitel 
môchte ich nachstehend cine Reihenfolge (nicht eine Aus- 
! oo aa festgestelltén Ti Ver 


aa 


lieitis sim) 


LU. Aogtst. Pra, 21 Jahre, 





„S. Bt, 0 žal, Donotneci Aufgenomínen 6. März 1905. 
nose: Appendicitis simplex. Waurmfartsatz nách unten und innen. Btwas 
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aa. Pa Poidlovúmi r A Noo nach unten. 1 


3. B. Fritz, Schlosser, 19 Jahre. A 27. Februar 1905. 
Diagnose: Appendicitis destructíva. Wi inlich freie Flússigkeit im Bauch- 


Befund: Appendicitis destructíva. Peritonitis libera incipiens, Periappendicitis 
meso-coeliaca purulenta. 


4. M. PET 31 Jahre, „Aufgenominý 
vst ph fróior 
unten und 


25. Februar 1! 
itis (Em) 7). rakete krab st sÚ5ÍY DE sla: 
A: Btapyvnu s Varfortanta Kein freior ErguB. Wurmfartsatz nach 


tnangd. Aufgenommen 20. Februar 1905. 
zur destruktiven Form, wahrschcinlich etwas 





6. H. Ernst, 15 Jahre, Schriftsetzerlchling. Aufgenommen 20, Februar 1905. 


Diagnose: Appendicitis destructiva. Wurmfortsatz ziemlich hoch lumbalorirte 
golegen, unvollkomten oder gar nicht al 1m Abdomen freie 
Befund: Appendícitis OA iu ppendiciis ileo-inguinalis a 


1m BA wenig freie Flússigkeit. 


B. Ella, 12 Jahre, Schúlerin. Aufgenommen 12. Februar 1905. 
„Dino: Appendicitis simplex mit Ubergang in destruktive Form , wenig freieš 


Exsudat 

Boľund: ln a mit Ubergang zur himorrhagischen Gangrňn. 
1m Abdomen wenig sorôses 

8. L. Karl, 28 Jahre, a Aufgenommen 29. Januar 1905. 

Diagnose: Wahrscheínlich (Patient enorm fett) Appendicitis símplex ohne 
Exsudat, Wurmfortsatz. nach hlnten vom Côcum. 

Befund: Appendicitis destructíva, Im freien Abdomen etwas serôses Exsudat, 
Warmfortsatz. nach hinten, Periappendicitis sero-fibrinosa., 

9, D, Karl, 18 Jnhre, Buchhalter, Aufgenommen 7, sety entlassen 8, Fobr, 1905. 


Di z Wurmfortsatz nach einwärts gelegen. Der Fall wurde fúr ganz 
leicht gehalten und nur dem Prinzip. zuliebe operiert. [Temperatur 37,6 (After). 
Puls SÁ. Leukozyten 17 400.] 


Befund: Wurmfortsatz nach cinwärts gelegen. Im Peritoneum trúbe FI: 
ksit, Appendicitis destructiva (Schleimhnut in toto schwurzrot verfirbt, mit Ja 
bedeckt). Periappendicitis eero-fibrinosa. 

10. F. NA taak Sehlächter. a Pov 30. Dezember 1904. 

Diagnose: Aj lieitis. — Nei zur destruktíven Form. deo 
ileo inguinalis, avie la Pá Peritoneum nicht scharf abgegrenzt. Im Abdomen vielleicht 
otwas. ná fislás Exsudat, 

Bofund: Ap) pond dostruotíva. Tm Abdomen leicht getrúbtes freies Exsudat. 
Koine Periappendicitis. 


II. Spätfille. 


. W. Alex, A rovne A lommen 15. tap 1905. Fa 
ugznose: A) icitis destruotivá. urmfortsatz nach einwärts, 1e 
citis mes boslidas. purulenta. Im frejen Abdomen vielleicht etwas zan sa 

Befund: Appendicitis destruotiva. Wurmfortsatz nách unten und cinwärts, 
Periappendicitie 1mes0-coeliaca purulenta. Tm ťreien Abdomen ebwas serses Exsudat, 

2. S. Albert, 37 Jahre, Lundwirt. HN 13. März 1905. 

Diagnose: Appendicitis destruotiva. — Wurmfortsatz nách einwätts. — Peri- 
nppendicitis meso-cosliaca purulenta, Im freien Abdomen vielleicht etwas Exsudat, 

Befund: Appendicitis dostroctíva.  Wurmfortsatz nach unten und einwärts, 
Periappendicitis meso-coeliaca purulenta, 1m Abdomen otwas freles Exsudat. 

3. G. Karl, 26 Jahre, Bäcker. Aufgenommen 12, März 1905. 

Diagnose: Appendicitís destructíva. Wurmforteatz nach oben und. aza 

grkapseltor postero-parietaler Abszef3. 
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Ela arčitnej. V rtoriae EK TSSSAE 


nov opo Bor 6. März 1905. 
i Perapond Bosevo parietalis purulenita. Wurm« 


s o Pr oa vyb (íreiee Kotstin). Periappendiitis posero- 
oh Bor, 19 Arbeiterin. Aufgenommen 1. 

ll anat vy: Pd penilaťta porlánie. ráme 

1 HERE TON iiv. Perinppendicitis meso-coeliaca purulenta. 


K. Hermann, 20 Jahre, Bäcker. oe eo o 


a na ad 


tis destruotiva. Periappendicitis sero-fibrinosa, Wurmfort- 
D. Friedrich , čata anat Aufgenommen 30. Januar 1905, 


r bor tn see AE PC 


wi nach innén gelegen. Exsudat 
nt long 
Poriappenditis ileo-inguinalis et pelvica purulenta. Perítoneum? 
Aul 





CH. Ids, 18 Jahre, Hilfswirterin. Aufgenommen 17, Januar 1905. 
ws: Appendicitis destructiva. Periappendicitis ileo-inguinalis purulenta. 


pt Wurmfortsatz. nicht gesucht.. 










24. Kapitel. 
Differentialdiagnose. 

1. Erkrankung der weiblichen Sexualorgane. 

Es kanm nicht unsere Anfgabe sein, alle Krankheitszustände, mit 
denen sich die akute icitis und die sie begleitenden peritonealen 
Verinderangen gelegentlich komplizieren kônnen, auch vom diagnostischen 
A dec vaši a Das hiebBe nichts Geringeres — s0- 

m da weite ne v ET 
— 1ns Unal are 
ATE 

tlonen, vor m sub- suj 

tes an den entsprechenden Stellen unseres Buches mit, wie 
fánul, gtniúgender Ausfúhrlichkeit geschildert, nm ihre Diagnose 
g Dagegen kônnen wir nn selbstverstándlich nicht der. 
iehen, die Komplikation der Appendicitís mit Erkran- 
T welblichen Sexualorgane auch vom klinisch-dia- 
tandpunkt zu berúhren. 
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und hier fixieren, ad onko Boa de ost 
selten. tief im kleinen Becken, indem er mit dem serósen Uberzug der 
Beckenorgnne fest verlôtet, 

Andererseits ist das klinische Bild der Appendicitis dem der Adnex- 
erkrankungen insofern sehr úhnlich, als es bei beiden um eine ent- 
ziindliche, unter peritonealen Reizerscheinungen verlaufende Erkrankung 
der unteren B. bschnitte handelt. 

Ro wichtiger wird es sein, sich beziiglich der Anamnese und der 

AAS das sozusagen prinzipiell unterscheidende Moment zu 
alóom, das darin. liegt, daB da das eine Organ dem Verdauungs- 
apparat, das andere dem Genitalšystem zugehôrt. Die 
Erkrai wird also je nachdem einen Widerhall in der einen oder der 
anderen. 8, vao, der sich mindestens in einem Teil der Fälle 
erkennen 

Von. diesem sh aus gewinnt es eine besondere Bedeutung, 
wenn Hermes, Potherat u. A, aa aufmerksam machen, daš 
die von Erkrankungen der Genital: enden Eiterungen meist 
eine charakteristische Vorgeschichte bal ie sich in ihren Anfúngen 
auf eine úiberstandene vochoet komatm čile auf eine gonorrhoische 
Infektion zuriickfúhren láBt. Eine puerperale Para- oder 
oder andererseits der Nachweis eines länger dauernden eitrigen Ausflusses 
mit den Zeichen aszendierender [rot Auftreten der Beschwerden 
kurz nach der Heirat, Sterilität oder Einkindsterilität verdienen anami- 
nestisch volle Beachtung. Auch die Tutsache vorangegangener Sonden- 
untersuchungen oder Ausspiilungen des Uterus ist anamnestisch nicht 
gleichgiiltig (Vineber g). „Sicher kommen tubare Erkrankungen“, 
sagt Martin, „nur selten ohne vorhergegangene Erkrankung des Uterus 
zu stande. Das ist so konstant, da wir in Fällen von Salpingitis ohne 
vorausgegangene Endometritis an die Lokalisation bazillirer Entziindunge- 
erreger denken missen, welche auf anderem Wege als auf dem der Geni- 
talien hierher plane sind. Tuberkelbazillen oder Bacterium coli.“ Da- 
gegen hat die Dysmenotrhôe in der Anamnese nicht die groBe, w 
nicht die ausschlaggebende Bedeutung fir die Differentialdiagnose, die 
man ihr a priori beimessen môchte. So bekannt sie ist als Teilerscheinung 
fast jeder Šalpingitis und Oophoritia, so darf doch nicht auBer acht gelassen 
werden. einerseits, da durch Verlôtung des erkrankten Wurmfortsatzes 
mit den Adnexen Stôrungen in der Menstruation hervorgerufen werden 
und umgekehrt, daB die menstruellen Vorgiinge den verlôteten, ehroniseh 
veriinderten Wurmfortsatz zu stárkeren Reizerscheinungen anregen kónnen, 
welche anschcinend unter dem EinfluB der pelvischen Koj stehen. 
Manche Autoren (Mc Rae, Jalaguier u. A.) en von dem 
Zusammenhang akuter Appendicitisattacken mit der Menstruation wie 
von etwas ganz (iewôhnlichem, Soupault und Jouaust (1903) 
sind der Ansicht, daB gewisse Fille von Dysmenorrhôe, die mit Erbrechen, 


ist die Vargvochiehte der Aj 
„ oder sie weist Krankhcitsattačkén - 
und schwer 


denselben Standpunkt, 
v re pc 


Wichtig fúr die Vy ň ATT 
i vdynono ir wählen diesen Ausdruck, obwohl er 


M lá aufrreten, A ma booky odvna, A 
ch und Hegar, nach Martin zitiert) gesprochen hat, 
der profluens, bei weleher preiodische 


festhalten, 
„ mit schweren abdominalen Erscheín: lôtzlich 
A mehr fir Appendicitis t. a 
Verlauí und eine geringe Heftigkeit der den gewôhnlich 
a, Verlauf zcityreise unterbrechendgen Exazerbationen sin. die 
ň Kennzeichen der Tubenerkrankung. Das zeigt sich 
Verhalten der Kôrperwirme. „Die rio Č verláuft in der 
ohne solche Temperaturen, welche die Áufmerksamkeit der 
Kranken erweckén“ (Martin), während bei der appendicitischen Attacke 
bekanmtlich das Umgekehrte durchaus die Regel isť (cf. Kap. 20). Kommt. 
JE zur eitrigen Schmelzung und Ea eitrigen Perisalpingitis, 
Temperatursteigerungen und alle Zeichen der Entwicklung čines 
Nbiterbetdos. ebenso selhetverstô dlh zu erwarten wie bei der 
itis. Auch Durchbriche in die Nachbarorgane mit den 
prúmonitorischen Symptomen und unter plôtzlichem NachlaB 
hungen kommen vor. 
99. Einige typische Krankengeschichten haben wir im patho- 
Abschnitt (cí. Kap. 16) angefúhrt, auf den wir zur Ergánzung 
den verweisen. Wir kônnen zum weitéren Beleg dieser 
lgemein anerkannten Tatsachen auf die Simmlung von Einzel- 
sen, welche in den Spezialarbeiten von Ochsner, Hermes, 
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er, Dormoy, Barnsby, Leroy u. A. zusammengestellt 
Ná Lektiire einsch! Beobachtungen erscheint um 30 pre 
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leris, Richelot u. A.), aber doch nicht lán nar iatkh b die 
tiefe, dem Becken angehôrige des Exsudats nicht ohne weiteres aus- 


stramm gefúllt erscheint, gelingt es hňufig bei bimanueller Untersuchí 
per rectum oder vagi achweis zu fiihren, daš das Exsudat. 

ereritelreia  sÉ: innominata úberschreitet. Wenn Hochene gg 
(1905) es als charakteriatisch fiir die appendicitischen Becken: nr oi 
zeichnet, daB sie von dem úbrigen Bauchraum durch eine a ab. 
geschlossen sind, welche von den geblihten Diinndirmen und der Flexur 
mit ihrem Gekróse gebildet wird, so trifft diese Unterscheidang gegenúber 
den Ansammlungen bei freier Peritonitis zu, insofern krá eben nicht 
ab, nzt sind und nicht alš Abszeb imponieren: doch úberschreiten 
die Abszesse nicht selten das Becken nach beiden Seiten, indem sie die 
Grenze allmählich nach oben verschieben. Fär die periuterinen Exsudate 
ist das mindestens als die Ausnahme zu betrachten, wie man wohl úiberhaupt 
sagen kann, daŠ ein relativ groBes Exsudat, besondera wenn es schon nach 
kurzem akutem Krankheitsverlauí nachweisbar wird, mehr fúr einen 
appendicitischen Ursprung spricht. 

Ferner spricht die Rechtaseitigkeit des Exsudates mehr fúr Appen- 
dicitis, während die periuterinen, d. h. meist die peritubňren E: fiadatu 
mit Vorliebe linkeseitig oder doppelgeitig zu sitzen pílegen. Man kann im 
Friihstadium die Gestalt der Tuben, wenn auch gewulstet und gewunden, 
doch noch einigermaBen erkennen, auch wohl den Isthmus der Tube als 
bleistiftdicken Štrang zwischen dern Uterus einerscits und dem Tubensack 
andererseits nachweisen , fúr die späteren Stadien der Erkrankung ist die 
Fillung des Douglasschen. Raums mit praller Verdrángung des Uterus 
nach vorn charakteristisch. Man sieht bei Operationen manchmal mit 
Erstaunen, welche Guanten entziindlicher Produkte i in dem. engen Raum 
des kleinen Beckens eingezwängt sind, die Adnexe meist energisch nach 
vorn. drängend. 

Die feinere Unterschcidung der entziindlichen periuterinen Exsudate 
liegt auBerhalb unserer Aufgabe: auch in praxi gehôrt sie zu den 
die selten vor das Forum der Chirurgen kommen. Wichtiger kônnte es 
sein zu entschciden, ob ein fihlbarer entzindlicher pelvischer Tumor 
intra- oder extraperitoneal gelegen ist. Hermes weist darauf hin, da 
„die breit vom Becken ausgehende Resistenz der extraperitonealen Ent- 
ziindung, der Infiltration des Beckenbindegewebes, die hinter dem, Uterus 
sitzende Vorwôlbung den intraperitonealen Prozessen entspricht“, ein 
weiterer Anhalt mag darin gegeben sčin, daB „die parame 
sudate sich in der Regel von der Beite des Collums und der 
des Uteruskôrpers her zwischen die Blátter des Ligamentum. 
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úiber dem Schcidengewôlbe, das šie herabdrängen“ tin), ausbreiten. 
ieksicht NO os lo ngakov trlsbnote Calla ÚČ A TEE: 





Beckonschema nach Sohanta. 


stehen môgen: ebenšo wie ja auch sonst das subserôse Ódem nach allen 
Richtungen dem Verlauf der Serosa folgt. In praxi sind diese Becken- 
čdleme, wie ich nach meiner Erfahrung annchmen muB, von keiner 
trať, Die eigentlichen Exsudate, d. h. die als wirkliche 

fúhlbaren, zur Eiterung tendierenden und unseren chirurgischen 
Encheiresen zuginglichen liegen meines Erachtens so gut wie ausnahms- 


los intraperitoneal. 
lie disersntialdisgnostischen r auf diesem Gebiet werden 
môchten wir generell bemerkén — bis zu einem gewissen Grade 
fig sčin von dem Stadium, in welchem die Krankenuntersuchung 
Fr die Erkrankungen der Se. tane dirfte die Diagnose 
sichern sein, wenn sie im Stadium der Guieszenz gestellt wer- 
pendicitis im Stadium der akuten Erscheinungen von 
| oder mittelschwerem Charakter. Am schwierigsten liegt der Fall, 
ingliche Leiden mit diffusen peritonealen Šymptomen kompli- 
le, die dem Chirorgen hňufiger zu Gesicht kommeén als dem. 
Wenn nicht Anamnese und bisheriger Verlauí der Er- 
m gewissen Anhalt geben, so kann es geradezu unmôglich 
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einer geplatzten Pyosalpi: ähnlichen nach den objektiven 
Merkmalen zu unterscheiden. Aluch die i Autoren (Fo wler, 
Me Rae), da das Bym] der M, igidität mehr den vom Wurm- 


fortsatz al den von den Genitalorganen ausgehenden diffusen Peritoniten. 
zukommt, ist allgemein gefaBt nicht zutreffend. Hôchsténs kann man 
sagen, dab die Appendiciten im Beginn wie im Verlauť i 

von diffusen: 


die diffusen 8) i Appendicitis oncierter aufzutreten pílegen 
da did o Genii en ak elená c ES des Peri- 
toneums. Die letzteren ergeben ceteris paribus leichtere itsbilder, 
o A ARA S 
zem čine von einer Salpingitis ausgeh: U itonitis erst mi 


„ das wäre bei einer 
appendienlaris fast undenkbar. 

300. Nach den vorstehenden Erwägungen, die sich mit der Fest- 
stellung beschäftigen, ob im gegebenen Fall Appendicitis o d er Adnex- 
erkrankung vorliegt, haben wir schlieŠlich der Môglichkeit des gleich- 
zeitigen Vorkommens beider Erkrankungen zu gedenken, Die verworrenen 
Bilder, welehe durch diese Kombination entstehen kônnen, finde ich mit 
besonderer Schärfe in der schon oben erwähnten Arbcit von Barnšby 
(unter Pozzis entstanden) beleuchtet. Barnsby hebt mit 
Recht hervor, daB die pelerkrankung entweder in der Reihenfolge 
zu stande kommen kann, dab auf dem Boden einer Adnexerkrankung 
sich eine Appendicitis — im weitesten Sinne, von leichten Verlôtungen 
bis zu dem ausgeprägtén Krankheitsbilde — entwickelt, oder daŠ um- 
gekehrt sich die Tnbencitering an die Appendicitis anschlieBt. 

Die erstere Krankheitsform hat fast nusnahmslos einen chronischen 
Charakter. Man kann daran denken, wenn zu den Beckenschmerzen, die 
namentlich w ň hre nd der Menstruation auftreten, noch gewisse i n t e r 
menstruelle Beschwerden sich gesellen, die iiber weitere Gebiete 
des Unterleibes ausstrahlen und namentlich an die Darmfunktionen sich. 
anschliefšen, z. B. als Obstipation mit zerrenden Empfindungen im Unter- 
leib. Der eigentliche Schmerzpunkt als solcher kann dabei an der fúr 
Appendicitis charakteristischen Stelle liegen, braucht es aber nicht: denn 
es kann ebensogut vorkommen, daľ der Konnex zwischen den beiden 
erkrankten Organen und damit die Veranlassung zu den Bchmerzempfin- 
dungen im Gebiet der Fossa iliaca als mehr oder weniger tief im kleinen 
Becken. gelegen ist. Manche Autoren (D ormoy u. A.) betrachten einen 
ganz umschriebenen Schmerzpunkt bei entziindlichen Tumoren des kleinen 
Beckéns geradezu als verdáchtig fiir eine Miterkrankung der Appendix. 
Indessen môchten wir glauben, daB man bei dieser Annahme einer Ver- 
schiebung des Me Burneyschen Punktes ins klejne Becken, wie man. 
es sich vorzustellen scheint, doch wohl etwas zu schematisch varBegangen 
ist. Wir wissen keineswegs sicher, durch welehe Nervenverbindungen 
charakteristische Schmerzpunkt bei der Appendicitis zu erkláren ist: 
úndererseits kann die erkrankte Wurmfortsatzspitze sehr wohl im kleinen 
Becken liegen, ohne daB seine Basis und somit such wohl die Ursprungs- 
stelle der Schmerzen (cf. Kap. 20) die Fossa iliaca verlassen hat. Man wird 















| muB hinzufiigen, daB die meisten dieser Fálle von „Aj 
sožene sms r odeniľm Choo 1 di 
r ar 


NUNENI Z č Sú slo Ta gehôren folgende: 
pohon vt ZO mit 16 Juhren menstruiert: kurz darauí Gonorrhôe 
Amenorrhče und. fiir 






rechts breiter als links, 
e c Bo sich be bee Saben Čani, mi or rchen tt der dn 
| a mit 17 Jahren menstruiert, ImäBig bis zum 
10. Job. Mit fieberhuftes Wochenbett. Mastítis. 
mit Pelveoperitonitis. Seitdem ständige Beschwerden, nament. 


O er 
Vutersuchung: Uterus wenig beweglich, anteflektiert. Links und rechts ent- 
" Tamoren : rechts iuBorst adhärent mach auÍen und oben: Fossa iliaca frei, 


"Tumoren, rechts mit dem Waurmfortsatz. 
TM? A ns Erkrankte kurze Zeit nach der Hcirat mit 
3 in beiden O ar. 


beiden Enden. 
| uňd. Boblsima: mit Tabe nad Ovazľum 85- 


EN tý pana): Seit dem 17, Jahre i a 
Tec] pr 
PPT ED pi 


fall cin ziemlich hoch auť der rechten Fassa iliaca 


tion.. 
ion. fixiert linke und rechto Adnexe ge- 
empáindlich, nach oben bis in die Gegend dos Gôcum reichende 


trati goschwollen : s 
sat V Narbenmássen cingebeltet, 
of až (distalén?) Ende Obliteration, im oberen. 













eš sich um die eni te Eventualität ä 
des Wurmfortsatzes m ndlácée Beteiligung der TÚ oo 
man in der Anamnese einen oder mehrere typische Anfálle von 


nachweisen kônnen, die eine bis dahin sexuell gesunde Frau 









píindlich und 
rechten Adnexe geschwollen. Ist die Môglichkeit einer direkten. iieešom 
der Genitalorgane ausgeschlossen, so wird man an Ubertragung der 
Tnfektion vom Wurmfortsatz her denkéen dirfen. Wir haben uns oben 
úber diese Eventualitát geňuBert. 
Auch fiir diese sekundáre Beteiligung der Bexualorgane geben wir 
einige Beispiele. 
„DB. F. (nach Ochsner), ra: Bis zum. RH dann augen- 
st ni 
shc, semene Šthnrm tm Abe A ja l, Dysmenor- 
Sehmerz Drucksohmerz il bdomen, nament« 
lich úber dem Wurmfortsatz und rechten Ovarium. S 
foste 1 ná singsbošié 1 das di ae nd el i Ďindog RJ 
stale tá] 
bar. Die 5 Tube ist koulonfórmijz, verdi tc ll 
sntzos durch fosto alte Adhňaionen verlôtot. 
E., 36 Juhre (Baldwin, Bráoklyn med. journ, 91: nach Barnsb 
Mit 14 Jahren verhciratet : 2 Schwanj ften, 1 Abort, ohne Zmischenfšille, 
einiger Zeit erster Anfall von Schrnerzen in der rechten Darmbeingrube mit Ent- 
wieklung eines Exsudates daselbst. Mehrere Anfille folgen. Menstruations- 
si mit Leukorrhče, S r ins Rektum. 
NE Často Waurmfortsstz perforiett: liegt in Eitertasche, deren Wände 
von. der erweiterten, mit Eiter últen. Ľubé bildet ind. Die bakterologischs 
Untersuchung des Eiters ergibt . coli in Reinkultur. 


Wenn von den vorstehenden Krankengeschichten manche durchsichtig 
genug erscheinen, um cine exakte Diagnose zu ermôglichen, so liegen 
die Verhältnisse doch keineswegs immer so klar (cf. Falk u. A.j. Auch 
der Untersuchungebefund kann durch lange Dauer des Leidens und die 
immer wiederkehrenden Anfille so verwickelt werden, daŠ er auch filr 
den geiibtesten Untersucher nicht zu entwirren ist. Irrtúmer in der Dia- 

03e werden also nieht ausbleiben und sind bei der Sehwierigkeit der Sach- 
durchaus entachuldbar. 

Im Grunde wird es immer darauf ankommen, an die Môglichkeit 
einer Verwechslung zu denke n. Folgendes in allerletzter Zeit erlebtes 
Beispiel wird mir warnend in Erinnerung bleiben. 

E., Thorese, 33 Jahre, Ehefrau, Aufgenommen 23. Janunr 1906, 

Anamnese: Vor 2 Jahren 5 Wochen an. A 
Sommer 1905 soll sich cine Geschwulst in der i ildet. po 
seitdom undauernd Bauchschmerzen rechts und Kreuzschmerzen. 
dicektorie geschickt, 

Status: Befund im úbrigen negatív: deutliche Druckempíindlichkeit #twas 
unter der Spina-Nabellinie. Eine vaginale Untersuchung wird nicht vorgénommen, 
da die Kránke úber keinerlei verdáchtige Beschwerden klagte und die Anamnese 
eindéu! ergchien. 

neAOT $7. Jamiar. Leichte Entfernung des veródeten, otwas vermwachsenen. 
Wurmfortsatzes durch Wechbselschnitt. 

Seit der Operation unter nosteigendem Fieber und Unruhe fort- 
sehreitende Poritonitis ohne Exsudatbildung, die in 14 Tagen zum. filhrt. 
Beí der Sektion (Dr. Borrmnnn) ergibt sich die Côcnmgegend frei, rochts mit. 
Po Tube, aus der sich bei leichterm Druck Eiter in die Bauchhôhle 
i 
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An der Genese der Peritonitis wár nicht č Ver: 


ct tun, dem. 






02. Neben den entziindlichen Erkrankungen der Sexual- 
„ fr welche man mindestens in Ausnahmefillen das Vorhandensein 


NE črsthatt sbs leži mit 
sobi A ppendicitis a 
ka sk, Výsťaléniace herbeifiihren, welche dia- 
sind. In der Zusammenstellung von Pinard 

i zwar kein Moment, das nicht den sonst bekanntén 


Má zu Uterus ausgehén. Auch ist es zel. 

die kusfúlung much der seitlichen Bauchpartien durch den. schwan- 
Uterus die zuverlássige Palpation erschwert, und daď die unter 
so. lise bimanuelle Untersuchung schwerlich ein brauch- 
praveze Verwechsl , mamentlich mit alten Er- 


da werden nicht ausbleíben. 
Man sollte aber auch hier bewuBt krá. fo, da die Ver- 





der Bauchdecken rechts, wie es Pinard ín selnen 
hat, oder aber ein Exsudat an einer Vr 
Stellen missen an die cine oder andere Eventualität der bekannten A, ia 
denken lassen. Findet sich gleichzeitig das Bild ener 
o „ ohne daB an dem graviden Uterus Verň: 
Klaffen der Cervix Blutungen — nachweisbar sind, so ab 
Ursache, an Appendicitis zu denken und wird auch rok: rAeist. 
einen Anhalt dafiir finden. Das Hilísmittel der Narkosé, 
Frinkel hinweist, beniitze ich zwaár regelmäBig, um meine 
sichern, sobald ich mich — was gewôhnlich geschieht — zur 
entschlieBe, nnd es ist auffallend, wie man namentlich bei der 
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Narkose in Beckenhochlagerang manches Exsudat der unteren Bauch- 
gegend feststellen kann, das vorher verhillt war: ausschlieBlich zum 


Appendicitis einer Sch schon wegen des zu befiirchtenden Er. 
5A činia dod arm (gb tálián: a“ desta Mh zal KETER 
S Pr o Dagegen ist der Rat von 
Fränkel, in linker Scitenlage der Kranken zu untersuchen, um den 
Uterus der Sehwere nach mehr nach links zu veri und die Wurm- 
fortsal zu befreien, wohl zu beherzigen. von Falk nnd 
Fränkel erwihnte diagnostische Vorschlag atd an der 


: 
B 
: 
ž 
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unúiberwindliche Schwierigkeiten werden sich ergeben, wenn 
dicitis in dem Augenblick zur Beobachtung kommt, wo der gra 
im. Begrifi steht, seinen Inhalt zu entleeren. Einen fieberhaften 
mit mäbigen peritonealen Symptomen festzustellen, ist 
eine beginnende Appendicitis zu erkennen, dúríte nur 
Fog z vtrdut, daB doo poučia Trkvankný 4t AO: 
zu uj eine citi: im Wochen 
wtt nur zu leícht tbersálen viied. (Daniel). Frihere Anfille, Lokali: 
sation der Schmerzen und die Beschaffenheit der“ Lochien werden differen- 
tiell in Betracht kommen (E cele s). Es kommt dazu, daB der Arzt, der 
den. Abort oder das Wochenbett zu beurteilen hat, nicht immer in den 
Finessen der Appendicitis vôllig bewandert ist und umgekehrt. Gerade 
hier wire gemeinsame Arbeit im Interesse der Kranken erwiinscht, 
Ť kre Die ektopische ZE dn BAČA 
lei Ni zur Verwechsl mit Appendicitis Veranlassung geben. 
Einmal im Stadium der der A Mi prämonitorischen 
Symptome, wie sie nicht selten in Form von Leibschmerzen, augengchein- 
lich leichten, peritonealen Reizungen infolge von Dehnung des Frucht- 
sackes, vorkomrmmen, dann bei Gelegenheit der Ruptur der Tube und endlich. 
in dem Fall, daB es zur Vereiterung des bei Ruptur oder tubarem Abort 
tzten intraperitonealen Blutergusses kommt. Die erste Gruppe wird 
lem. Chirurgen selten zur Beobachtung kommen, dirfte sich úbrigens 
unter Beriicksichtigung der auf Graviditát hindeutenden Sym) 
(Ausbleiben der Menses etc.), und falls man an die Môglichkeit der Tubo- 
ovarialsch wangerschaft denkt, einigermaŇen sicher deuten lassen: nuch 
wird in diesem Friihstadium die bimanuelle Untersuchung durch Palpation 
der rej. Tube einen Fingerzeig fir die Diagnose geben kônnen. 
as häufi und leichter zu Verwechslungen fiihrende Vorkomm- 
nis ist das Ereignis der Ruptur des Fruchtsackes. Die ta 
sind zwar an sich so charakteristisch, daB jeder, der sie einmal gesehen 
hat, sie schwerlich vergiBt und nicht leicht verwechselt. Da sie aber nicht 
in gleichem MaBe hiufig sind, o sei hervorgehoben, dafš sie — im Gegen- 
sat zu den usgeprágt entzúndlichen Erscheinungen der Appen- 
dicitis — unter dem typischen Bilde der peritoneálen Blutung verlaufen. 
Kolláps aus iger oder kaum getriibter Gesundheit, Anámie bis zur 
Wachsfarbe, kleiner fadenfórmiger, freguenter Puls bei Symptomen, die 
auf die Genitalsphire hinweisen, setzen ein so charakteristisches Bild zu- 
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sammen, daĎ man vor einer Verwechslung ziemlich sicher geschlitzt scin 
Ft s das Eintreten a verhángnisvollen Zu- 
e38 zn einer Zeit, wo unter normalen Verháltnišsen die 
Periode. MEE Tk sollte, ist sehr beachtenswert und wird 
z res Erachtens in den Lehrbächern zu wenig betont. 
OZ A bei Ruj läBt — neben 
EE TÁ | Aufl: der Cervix — im kleinen 
die Zeichen einer lockeren, undeutlichen Resistenz 


Gegen beide Annahmen diríte aber die Vorgeschehté 
der Fálle — 2 bl esterem fabertaľter Vorlauť, Ek unter Darm. 


echslungen 
häufig genug vor. Handelt es sich um gleichzeitige Ruptur eines extra- 
uterinen Fruchtsackes und akute Appendicitis, so ist eine exakte Diagnose 
wohl kaum môglich. Bre me r besohreibt cinen derartigen Fall, in welchem 
der destruierte Wurmfortsatz im Zentrum der Blut 1 vorgefunden 
srurde. des Warmfortsatzes und der Tube brachte Heilung. 

Am eracheint mir die Abgrenzung der sov 
prvá Zwar K Ne opeucici pendicitischen, speziell pelvischen 

extrauí 


iterine. Gravidität AKo s 


fiber denjenigen 
in denen ein allmählich und ohne te Symptome entstandenes 
Blutextravasat plôtzlich unter akutén Eracheinungen verej [ 
unter dem Namen der Haematocele retrouterina vielgenannten 
die nach den Untersuchungen von Socha uta nicht durch 


. od sáný Bauchhôhle abgegrenzt sind, sondern 
langsam in die Bauchhôhle sickernden 


risk ným, a hm Do dýk 


r nd el Abszessen auf 
Grundlage zu unterscheiden sind. Kommen zu dem ide a 
fitka Tini“, vollends noch die Erschcinungen der akuten Ent- 
roce die Mpi eraékádiene, von einer Periappendicitis pelvica 


A 


Fall unserer eigenen A wiesen 


zaži anamnestischen Daten auf Tubenabort, resp. Ruptur hin, der 
Ň Befund konnte aber ebensogut als Periappendicitis polvica 


werden. 
s Hr B2jhrígo Ehofran. Aufgenommen 15, Dezember 1902, entlxssen. 


s Seit 3 Jahron unterleibsleidend. Menses alle 3—4 Wochen, 
Vor 9 Wochen zum letzten Male menstruiert. Vor 3 Wochen plčtzli 
rechts im Untericib. Ohnimncht, Erbrechen, glejchzeitéje 





dem rechten Lig, ing. druckemptindliche Rexistenz, die. Sc obs 
k a o v ro Dariiber 
man deutlich einen Tumor abtasten, deť ftu Dvaglas ind Saelé váz VES Bor: 


das a A #twas vordrängend. 
Reichl A Sl nýh 
Vá, i er Gerinnsel a Tell. mit. Bitie daohoetsto Flistgkiť. já 


gemischte , 
k die Hóhle je eť sos HF TIA OE 
známa zla it zu erlangen, prád Ho 

8.304. Die akute Torsion von Ovarialkystomen, 
die zu differentialdi: ischen Schwierigkeiten AnlaŠš kônnen, 
habe ich A heobachtet. Beide wurden mit der 086 Appen- 
dicitis eingeliefert. Tn dem ersten Fall lieB ich mich tňuschen und schloB 
mich der Diagnoše an: im zweiten korrigierte ich sie vor der Operation. 

Die Fälle sind selten und interessant genug, um mitgeteilt zu werden. 


M. Martha, 10 Jahre, Schiilerin. Aufgenommen 29. Jult, entlassen 26, 1903. 
Anaimneše: Pa im April dieses Juhre ca. 4 Wochen 
entzi behandelt. Vor 5 T: erkrankt miť Erbrechen und. rochta 


unten, Fieber und Sehiitteľfrost. Verhalten de Stuhla bis heute morgen. Sehmerzen 
bežm Wasserlassen. Seit rm. Verachlimmerung. 

Status: Temperatnr ( jum) 38,6. Pals 108. Jeide fot. „sea Leberstand 
normal,  Bauchdecken gespannt, namentlich unten bejde Schmerzhaftestér 
Punkt iiber dem rechten Rektus, Keine Resistenz j keín a ErguB. Per rectam ín der 


Diagnose: Appendicitis mit zentralem, vielleicht nahe dem Promontorium ge- 
legenem Exsudat. 
Operation: Schnitt durch den rechten Rektus. Tn der frejen Buuchhčhle geringe 


blutig-seráser Flússigkeit. steril. Leichte ASA SE 
and Pen a Dianie m onom. Tia klaľném Borka SŠ 


lússigkeit. Das rechte Ovarium tief blauroť verfrbt, HA seine Achse nach rechts 
drob," die Tube erschefnt wie um einen SI des Lig. latum heru: lu 
Ovarium ebenínlls vergrčBert, an sejner Oberflicho we musschend : 
nicht torguiert, Uterus sehr klin, "kaum nl soleher erkonnbar, Al des. 
rechten Oväriums. Wurmfortsatz. in der Fassa coecalis rase dem Cčcum stark 
mlhärent, wird ubgetragen. Bnuchdecken bis nuf eine kleine Tamponlňcke geschlossen. 

Olta Verlauť. g Tá A fh Ja 
„ Anna, 24 Jahre, enztmugzd. ufgenommen 11. November, entlascen. 

9. AT 1803. 

rak. Hate nach jedov Spo hadie Bbrchem. St hey vrele, 
[5 ten. TT o en. [gang šromer A 
kein Fieber, keín Stal frost Menses Menses regelmäBig. 

Status: Temperatur und Pula normal, 
weisbarer ErguB, Kene entziindliche Resíston: 
beweglichcr, nach links und nuch nach oben verschieblicher Tamor, wobei die na 
halb gelegene Bauchdeckenpartie deutlich einsinkt, Bei bimanueller a 
hat man den Eindruck, alš wenn der Tumor sich von vorn und oben dem Uterus 
anlegt. Verschiebungen des Tumôrx teilen der Cervix kleine Bewegungen mit, Utorus 
nicht deutlich zu umgteifen: keín Exsudat. 

ose: Dislozierter, mit den Genitalorganen zusammenhängender Tumor, 
Appendicitís nasgeschlossen. 

Operation: Schnitt durch den rechten Rektus. Im frelon Abdomen mi 
Mongén dunkelbraunroten Exsudata, Das rochte Ovaríum zystísch. AA 
beweglich, nugenscheinlich um seinen Stiel gedreht. Al dosselben. Wurmfort- 
sntz. normnl, wird mit entfernt, Bel der Kontrolle der linken Adnexe sich das 
linke Ovarium cbenfalls zystôs degeneriert, Es wird von dem gleichen. it aus 
entfernt. Glatter Verauť. 
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Man findet ähnliche Fälle in der Literatur nicht allzu selten. So 

exwähnt. Neumann 2 Fille Pod der v. al AS 
im denen wegen vorhandenen Fiebers, plôtzlichen 

vn unter entziindlichen Erscheinungen beide ale die“ die re 
Sonnenbaur ghat cinen Fall vonSchrader (1897, 
Áo č oo 
Fälle finde ich bei Brun (1897), auch hier wie fast regulár mit Appen- 
dicitís verwechselt. Fo wler hat im ganzen 4 Fälle gesehen: zwel von. 
ihnen waren bei Wäschérinnen entstanden, während sie in vornilber- 
črperhaltungen 







ymptome 

a Blieldreboingem (cf. Path, $ 151), am ausges] 

bc úrad b da em č HI s nooo 

ss hat: d fasá. tn noo Na werden. júci 
z sie sin 

erst allmählich dem. Bilde der diffusen Peritonitis náhern. 

Weitere Fälle bei Bothezat, Gerster, Vitrac, Bremer, 
Eisendrath,Tixieru.A. Falk beschreibt den seltenen Fall einer 
ratice ten Ovarialzyste, die er bei einer im fúnften Monat 
a mit. Appendicitis verwechselte, Werder teilt 3 Fálle von 

mit, in denen. Nia die ŠSymptome von Stieldrehung 
oja ine et sg Diagnose wurde wihrend der Operation gemacht. 

Ante operationem ist die Môglichkeit einer Verwechslung in ein 
Fallen nur za leicht gegel la, wie Baron nach Terrillon, Mouls 
und Bouilly mt die Freguenz der Torsion sich auf 6—7, 5 Prožent 
der beobuchteten Zysten beláuft: sie ist aber nuch deshalb durchaus be- 

„ weil die prágnantesten Symptome — die Plôtzlichkeit der Erkran- 

A ené Gesundheit, dllínosj mar kl rechts unten. lokalisierte. 
Schmerzen, Druckschmerz, Erbrechen — beiden Affektionen gernein sind, 
Kommt dann noch — wie in unserem ersten Fall wahrscheinlich durch 


Biges 
peritonealen. Tnsults ein Schiittelírost im Beginn 

ilidňiangco, handelt es sich um jugendliche weibliche Individuen, bei 
denen die vaginale Untersuchung nicht ohne weiteres zulássig ist, so kann 
man nur zu leicht zu einer Fehldiagnose kommen. Leiten Blasenbeschwer- 
den wie in dem ersten unserer Fälle auí eine Erkrankung im kleinen Becken 
hin, so wird die in diesen Fállen i m m e r erforderliche bimanuelle Unter- 
suchung — eventuell per rectum — wohl den Gelibten vor Irrtum sehiitzen , 
am ehesten, wenn der Tumoôr trotž der Stieldrehung beweglich geblieben 
ist und aus dem kleinen Becken gehoben vera kann. Unter diešer 
Varaussetzung wäre eine Verwechslung nur noch mit jenen seltenen Fällen 
von Appendicitis môglich, bei denen der akut entziindete Wurmfortsatz 
o am langen Mesocolon aufgehlingten Côcum frei beweglich ist. 

kanm aber nur in den ersten Tagen der Erkranl vorkommen: 
sich jede Form der Wurmfortsatzentziindung, ein am 




















446 Difľerentialdiagnose.  Urogenitalaystem. 
zweiten oder dritten. gl k zrobee ich kkrankung noch bestelender 
mi 


ja Vari Ay vie zo s o: 
des Wurmfortsatzes. Differentialdiagnostisch kônnten 


llšoy Alykave per vaginam auf die torguierte Zyste hinweisen. Das 

o an sich nieht beweisend denn wenn es such Fálle 

gibt, die eine Metrorrhágie direkt. veranlassen, so scheint. 

anderersčits — rosiť Olshanem zuenst ŠT (Buron) — 

nmgekehrt, au ie Menstruation in einer gewissen echselwirkung zu 
der Torsion zu stehen: jedenfalls sollen die Rezidive der Stieldreh1 
A im AnschluŠ an die Menstruation beobachtet sein. Immerhin. 

tsache der Metrorrhagie zu einer genaueren Untersuchung der 


Nit báz difťerení TONO 

8305. Mit den bi tial 

k v pn o der weibli 
Sexualorgane ab, därfte die 


r te und bei der Nachbarschaft der O. und der Ahalichkeit der 
itesymptome auch die am op zd 

Selbstverstindlich kommen aber daneben, wie z. B. cine Zusammen- 
stellung von 8pellissy beweist, je nach dem Stadium der Beobach- 
tung, alle môglichen Trrtilmer vor: man miBte, um alle zu treffen, eine 
Diagnostik sämtlicher A schreiben. Wir glauben, 
unsere Aufgabe am iibersichtlichsten zu erfúllen, wenn. wir die Besprechung 
nach den Organsystemen vornehmen, die vorwiegend in Betracht kommen. 
Man tut auch am Krankenbett gut, in zweifelhaften Fällen nach einem 
derartigen Schema zu verfahren. 


2. Urogenitalsystem. 


$306. Wenn wir von Raritáten absehen, wie wir oben (cf, $ 240) eine 
angefúhrt haben, bei der es sich um einen vereiterten Niereninfarkt mit 
sekundirer Beteiligung des Peritoneums handelte — Fálle, die sich einer 
exakten Diagnose iiberhaupt entziehen — so kônnen wir unš auf zwei 
Eventualitäten beschränken, einmal die Nierenbeckeneiterung und ferner 
die Kalkulose der Nieren und der Ureteren. Beide Vorkommnisse schlieBen 
sich iseitig bekanntlich nicht aus. 

on den Nierenbeckenciterungen kommen die Fälle von plôtzlicher 
Ureterenverlegung in Betracht. 8Schwillt unter dieser ide SA 
die rechte Niere unter Fieber und Sehmerzen an, so kann die Differenti: 
diagnose gegen eine lambalwárts entwickelte Periappendicitis schwierig 
sein, zumal wenn das Paranephrium beteiligt ist. Tndessen läŠt sich die 
Anamnese doch wenigstens mit einiger Sicherheit und jedenfalls zu grobem 
Vorteil verwerten. Die Voraussetzung vorangegangener ihnlicher Attacken 
kann zwar fiir beide Môglichkeiten zutrefien, aber einerseits sind die Reten- 
tionen im Nierenbecken mit dem hochliegenden, ohne Beteiligung des 
Peritoneums auftretenden dumpfen Schmerz und der nachf: 
Pyurie, die bei einseitiger Erkrankung auch dem Kranken. auffallende 
Klúrung des Uríns im Anfall, so charakteristische Symptome, daíš sie 
schwer iibersehen werden, andererzeits sprechen häufiger auftretende 
Schwellungen der Lumbalgegend schon aus dem Grunde mehr fir Er- 
krankung der Niere, weil die Periappendicitis lumbalis, wenn gie einmal 
als kila deutlich hervortritt, kaum jemals ohne Abszedi c 
geht. Bekomimt man den Fall erst bei nusgebildeter Patri 
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út wiirde entstehen, ča a Ba ad Skl da ča a 
setzte, wo der rechte Ureter sehr nahe dem Mesenteriolumansatz ins Becken 
Hier kônnte eventuell das Rôntgenveríahren von Nutzen 
oranie A rov r PO OE 
ll sus dier Špbáre werden. von Ga LA diagnostisch 
häre werden von Gardini beschrieben. In 

um einen im rechten Harnleiter 


licitis mit vielfaltigen Adhärenzen. Beide 
a in der rechten Darmbeingrube auf, der am hef- 


Bt Me. Burney schen Punkte war und sich auf den Ober- 
und den rechten Hoden erstreckte. Bi n kam es anfalls- 


Seit Edebohls auf einen kausalen Zusammenhang zwischen der 
und Eric hingewiesen hat, ein Zusammenl 
fúir die chronische tra besteht. 


allerdings fir sehr. da Fieber und le Reiz- 
h nicht zu den ký der vp Pstne, Ra 
n eine Kranke, bei der man friilher Wanderniere konstatierte, 
gen der akuten Appendicitis erkrankte, ein Fall, der 
gegnete, so kônnte die fršihere Untersuchung | 





DODA VF 
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Di mur erleichtern. Im allgemeinen gehôrt die Wanderniere zu 
danfenígin. A felcilonen, deren Bedeutung man in neuerer Zeit mit Recht. 
3. Erkrankungen des Darmtraktus und seiner Adnexe. 

$ 308. Wir miisšen hier in erster Linie 1ss entziindliche Vor- 
a eek welehe namentlich bei den franzôsischen 

EA Bedenken  gegeniiber der Appendicitis 
aben. 

1m Jahre 1897 hielt Dieulafoy einen Vortrag, úiber die „Lithiase 
intestinale et la gravelle de ľintestin“, die wohl mit der „Entéro-colite 
subleuse“ glejchbedeutend ist, und will sie such symptomatisch scharí von 
der Appendicitis trennen, zu der sie nuch Ätiologisch in keiner Beziehung 
stehen sol. Zwar kónnen such bei den Enterocoliten die Sehmerzen in 
der Fossa iliaca ihren Sitz haben und selbst zu ernsten, Tage und Stunden 
dauernden Attacken fiihren, aber die charakteristischení tome, nament- 
lich die von Dieulafoy immer wieder betonte „Tri: HTREOE ist 
jenen Erkrankungen nicht eigen. Die Schmerzen sind diffus und lasšen 
sich meist entlang dem Verlauf des Colons verfolgen. Endlich lňBt die 
Beobachtung der bei den Coliten je nachdem schleimigen, membranôsen 
oder „sandigen“ Beimischungen zu den Entleerungen di tielle Schliisse 
zu. Vorbe, der sich auf von Poncet mit derselben be- 
schäftigt hat, weist ebenfalls auf den mehr diffusen Charakter des A 
schmerzes bei der Enterocolitis hin und auf das Ausbleiben der Rigiditát 
der Bauchdecken. Das letztere ist wohl richtig, doch muŠ daran fest» 
gehalten werden, dalš es auch bei der Appendicitis nicht an sich, sondern 
nur dann čintritt, wenn das Peritoneum in diffuser Weise be. 
teiligt. ist. 

Augenscheinlich wird die Gefahr einer Verwechslung gerade mit den 
letztgenannten Affektionen bei uns in Deutschland nicht fiir kel pren 
sie werden in deutschen Arbeiten úber Appendicitis kaum rhnt, sind 
aber vielleicht bedeutungsvoller und auch häufiger, als man annimmt. 
Immerhin lief eine Welle des Erstaunens durch die Reihe der deutachen 
Chirurgen, als v. Beck auf dem KongreB von 1904 úber 500 in 
«inem Zeitraum von 6 Jahren beobachtete Colitiskranke referierte, Er 
hat freilich den Begriff der „Colitis“ in einer Weise erweitert, die fiir die 
Klarheit desselben unmôglich fórderlich sein kann. 

$ 309. Differentialdiagnostisch náher liegt die Verwechslung der 
Appendicitis mit akuter Enteritis. Šie kommt zweifellos am 
allerhňufigsten vor, denn nach den neueren am Obduktionstisch gewonnenen 
Erfahrungen muB cine unter geringfúgigen Erscheinungen und leichten 
Schiiben verlaufende Appendicitis fir viel hňufiger angesehen 
als man bisher annahm. Wenn sie im Leben immer noch zu selten dia- 
gnostiziert wird, so liegt das sicherlich oft an mangelhafter Beobachtung. 
Jeder unter Erbrechen und Durchfall einsetzende Fall von Magendarm- 
katarrh jugendlicher Individuen sollte zu genauerer Beobachtung der 
Kôrpertemperatur und der Blinddarmgegend auffordern: das Resultat 
wire sicher oft ein positives und mindestens bei einem späteren, ernsten 
Insult anamnestisch wertvoll. 

$310. Wenn von verschiedenen Seiten die Môglichkeit erwähnt 
wird, Ty ph us mit Appendicitis zu verwechseln, so darť betont werden, 
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SAM ost aa Vecne dakung web bežky lt haben kan. 


1m úbrigen ist diese Verwechslung wohl 
slina der sich sehr eingehend mit 





tiggsi ptome der Appendicitis, 
hus fúr gewôhnlich zuriick. Andererseits ist aber 
itäit bei Appendicitis fehlt, und es ist denkbar, 
us besonders hervortritt. Hare beschreibt einen 
benso erwähnt M ú h s a m eine B ň 
Diagnose Aj itis ausgefihrte Operatii 

mitelb sn die Serosa des herantretendes pr nach- 
Es war akute Verschlimmerung eingetreten, der Kranke wand 
sich vor Schmerzen. Bei der sehr empfindlichen Palpation fand sich cine 
iitlegend Fexiatenz, die alé der verdiskto S drmforétata s t wurde. 
Es wäre in solchem Fall selbstverstndlich, daB bei weiterem Fortschreiten 
a re ET vek er 

mit rigider Spannung reagiert hätten. von Rendu (i 
Mähsam zitiert), Ft), da bei gewissen Typhusfillen eine plôtzliche Ex- 
sudat- und Blutabsonderung in dem Wurmfortsatz sich vollzieht, bedarť 

A sicher nicht sie ist auch wohl unbewiesen. 

von Richards n, sus der Art, wie sich die oben- 
prom Šym iptome kombinieren, a priori eine grôBere Wahrscheinlich- 
Hlakačuc čer kaslersá Rác Richtung zu folgern, halten wir fir mehr 
interessant. als fruchtbringend. Die typischen Fälle sind ja bekannt genug 
nd anatomische Verhältnisse kônnen im Effekt so úbereinstim- 
mende Bilder hervorbringén, daŠ die Unterscheidung, wie der 
Fall von M ú h s a m beweisť, lediglich nach der objektiven Untersuchung 
nmôglich werden kann. Dazu kommt, da8 die modernen spezifischén 
Reaktionen nuf Typhus — Diazoreaktion, Widal, Piorkowsky — 
Paleta: z AU ad wie Múhsam in selnem 
erfahren muŠte: zum Teil sind sie jn pásov posk DÁ 


rópl 
ist die Methode freilich auch hier nicht. Kúhn (1902) hat 
, da die Leukopenie in etwa 90 Prozent der Fälle vorhánden 
Wenn cs such auf len ersten Blick als ein M: der Methode er- 
dieselbe fir die allerfriihesten Stadien des Ťyphus nicht 
ist, weil nach der Ansicht einzelner Autoren (N 
1, Appendícitie. 
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Uskow,Cheta S ete o o s 
de nb oc erte oder selbst leichte se bestehen 


Urteil so a rie ausnahmslos „  Voraus- 
Vchod rh zy m Gebiet der 
O ÁŤ o TE Kúhn hält 

st úr čin Mia, das úbrigen Phänomene, die Wid a lsche Reaktion 
S „ weit in den Schatten stellt, auch H are, der die Kom- 
od ndieitischen Symi nicht fr ele hál, 


m SÍRA lat TN e des Typhus a werden. 
Der weitere, leider o ač Verlauf bestätigte meine 
Etwas schablonenmäbi, deshalb nicht ohne Nutzen, bemerkt 


Murphy, zdal boh Typ zaeť Peer vd an nr bvnplone 
bei o zuerst Unterleibssymptome und dann Fieber- 
robene auftreten. Allgémein gesprochen muB man bei dem eben 
besprochenen. differentialdiagnostischen Problem daran festhalten, daB 
a te Schwierigkeit der Entscheidung in den Fällen eintreten wird, 
lenen der Typhus zu einer Mitbeteiligung des Peritoneums fúhrt, und 
ab das Peritoncum auf die verschiedenen Reize in. sehr tibereinsti. 
Weise reagiert. Man. wird sich diagnostisch und in der Indikation am 
besten zurechtfinden, wenn man die konkomitierenden KA 
des Typhus mit in Betracht zieht, wobei man nicht vergessen soll, 
die Entschcidung zur Operation beim Typhus unendlich sohwerer wiegt. 
als bei der Appendícitis. — Bei Appendícitis kann mehr dureh Unter- 
lassung einer Operation, bei Typhus viel leichter dureh Aa kry einer 
solchen geschadet werden. 


fortsatz in der Annahme einer AE Arene exsti v m 
Blutuntersuchung, daB ein atypis Rá o RÁS SK] 


ist der gleiche Trrtam ranné Ea zum a Gi ohna ži 
$3 Mechanisché kra a 








Appendicitis mit mechanischer Okklusion waren frither auch unter den 
Chirurgen nicht selten, wie jeder aus čigener Erfahrung bestätigen 
wird: ebenso ditrften sich, wie Kúmmell mit vollem Recht her- 
vorhebt, die unverhältnismäbBig hohen Prozentsätze von Heil des 
inneren Darmverschlusses alúral die Mittel der inneren Medizin dadurch 
erkláren, daŠ viele der mitberechneten Fälle RT und nicht 
solehe von mechanischem Tleus waren. In den Kreisen der prakti- 
schen Ärzte ind trotz der fortgeschrittenen Aufklirungen 
auf diesem Gebiet nuch heute noch ziemlich häufig: ein Unterschied. 
hat sich nur insofern vollzogen , als frilher die Appendiciten vielfach 
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zum mechanischen jerenden) als zum dynamischen. Tlens A 
Paitonitis) fúkren hi o EO en in 
der Praxis klar 

Marion (1900) dO Gestan (1901) habén empfohlen, die bei 
oder nach Appendicitis vorkommenden Okklusionen als „Ocelusion immé- 
diate, und tazdive“ zu bezeichnen, wobei die erstere die dynamišche 
im ] lium, die zweite die nach Ablauf der akutesten Erscheini 
durch diffuse Verwachsungen, V in der nao durch aj 


dieštische ren entstehende Es ist 

Einteilung níchts zu sagen, wenn man daran festhält, ali dis dyma Šedá 

Okklusion nicht bloB in der allerersten. Zeit, sondern. infolge von Abszef)- 

Vs auch spät entstehen kann. Tm Grunde kommt es auf klare 
mm. a e77 ESÁ TO am a sich a 

tká, S Begriffe bewut in Diagnose herauszuschilen, 

er immer wieder Schiffbruch leiden: denni das mu man sich auch bei diesem 


Kapitel sein lassen, daB gewisše und zwar oft die am meisten im- 
vm natom bei allen intraabdominellen Erkrankungen wieder- 
und ft nur die eigenartige Kombination, die Reihenfolge 
a. vyš ní ge Beviar herausgreifén und gla1 da 
nur elnige iten fen glau! es 
am oa a o, o i di FA od IT 
späten Stadiums verglei wobei allerdings „spät“ nicht im z 
lichen, sondern auch im graduellen Sinne in Betracht kommt. 
sna. Im Frihstadium der akuten Appendicitis und der akuten 
mechanisehen, also in erstér Linie der strangulierenden Okklusion kônnen 
Schmerz, Erbrechen, Verhalten von Stuhl und Blihungen in sehr ňhnlicher 
NWeise vorkommen: auch der Druckschmerz, der im Frílhstadium der 
Appendicitis niemals an der typischen Stelle fehlt, kann denjenigen Formen 
der mechanischen Okklusion cigen sein, welehe in der 
haben selbst der Meteorismus braucht sich im gestadium. 
Erkrankungen nur durch den Hochstand des Zwerchfells zu 
Demnach kônnte ma: derartigen Fällen ebensowohl 
nd acuta wie an Invaginatio ileo-coecalis oder v 
lus oder Umschnúrung nach alter Wurmfortsatzerkrankung, In. 
lon ju einér der gerade in der rechten Darmbeingrube mehrfach 
nen Bauchfelltaschen denken. 


















Trotzdem ist im frúhen Stadium der ein 
zd AO ra 
Man muB daran festhalten, da, wenn die genanniten 
auftreten, es sich fast immer um sch werere | 


hat: die ie (rektale) Temperaturmessung eine gróBere. 

nôt e Bedeutung, alhinicr diňase Uuižtndá ni an h 
fast. ebfanhál end: Die beiden anderen Symptome sind die 
der Peritonitis oder der peritonealen Reizung es ist klar, daB sie bei den 
schweren destruktiven Formen der Appendicitis sehr. naš 
sein, bei der Okklusion im Frihstadium ebenso regelmäBi 
Bei leichter Appendicitis simplex fehlen sie zwar , fl čl diese 
kann zu ciner Verwechslung mit dem ausnahmslos schweren Prihbild. 
der akuten Okklusion keinen AnlaŠ geben. Die Auskultation — das sei 
noch bemerkt — gíbt in diesem Dilemma keine sichere Auskunft: sie kann 
in dem Frihstadium beider Erkrankungen dasselbe Resultat efgeben. — 

$313. Die mittleren, resp. mittelschweren Stadien der 
und die mittleren Stadien der Olklusion kčnnen — soweit die at 
lierende Form in Betracht kommt — sehwerlich 
Der Tumor an einer der Áo K nach Rd fo 
tretene Bo les Peritoneums, meist 

Bostehčnás Flabst, dia sh perál 
(Hayem u. A.) ind so vi 
dicitis, da sie wohl immer Sú Abgrení 


da die le nachweisbaren Symptome der boa AN SA D: 
das Bild beherrschen. Hochgradiger Meteorismus, Hochstand rý 
fells oder Protrusio alvi (wie man es nennen kônnte), kr r 
vorhandenen Symptomen. des gegen ein Hindernis arbeitenden Darms, 
— reichliche, metallisch klingende Darmgeriiusche — sind die úberaus 
charakteristischen. positiven Zeichen dieser Periode der akuten mechani- 
schen Okklusion, während andererseits die entziindlichen Brscheinungen 
— Fieber, Hyperleukozytose — regelmäBig fehlen. 
Differentialdiagnostische Schwierigkeiten kônnten wohl nur 
Formen der subakut verlaufenden obturierenden Okklusion. nedhužin, 
als deren Prototyp man etwa den Gďallensteinileus betrachten. kônnte. 
Es gibt Fälle von Gallensteinileus, bei denen sich ein groBes Konkrement 
tieť unten im Dickdarm, etwa in der Flexur, festsetzt: sié zeigen die ans- 
geprigten Symptome einer tiefsitzenden Okklusion: andererseits kônnen 
pelvische oder mesocôliacal gelegene Abszesse im Verlauf der Appen- 
dicitis und zwar manchmal nach ňuBerst protrahiertem Verlauf sehr ähn- 
liche Verschluďerscheinungen herbeifilhren (cf. $ 263). Auch die ob. 
jektive Untersuchung des fleá Bancloa ergibt in beiden Fállen ein sehr ähn- 
Niches Resultat, namentlich wenn. es ra nicht um einen o 
etwa. das Becken fiillenden AbazeB handelt. Unterscheidend neben. 
der Feststellung der Temperatur und sorgfiltigster Rektaluntersuch 











die Anamnese, die Ricksicht auf das Alter des Kranken und den 
huitsverlauf sein, doch darí man nicht daB auch bei 
steinileus sehr gewôhnlich entzindliche im oberen 


ža en ipasichn euenchinunovm vozom vä | 


ďonns (1594) beschreibt einen Fall grobem I", der bež der. 

TA ulenčhoný aloýa cien Tumoť obehalb der M láska Sála ii 1 
Exsudat nahra. des Tumars, der gute Eín- 

arkotíka. átien obl enť die sichtúgy fúhren kónnen, wenn man. 

die 


sóch nicht allzusehr in „Appendicítis“ verrannt. hite. 


Ein. úhnliches Bild kônnen Fälle von Invagina 
unter sehr stiirmischen 


zz tie de Real s die sekt 
Praktásch ie Invagination schon des) 
weil sie in der der Uber der Filie dem. ganz jugendlicheu Alka aigen s 


die akuten Fálle namentlich scheinen dieser Lel anzu- 
nt Sudýbibisn «ln garadácu #ypiša hes Bild. NÁ ža 

zu unterscheiden sind die diffusen 

mechanischen 






mungen der Darmwand mit Folgeerscheinungen fitr den Bauchraum ge- 
hať sich unter dar Einfol elner Abschniúrung, ein difascá 
let, so kann es unmôglich sein, diese Fälle, wenn man 
ätstadium zur Beobachtung bekommt, von den diffusén 

der akuten Appendicitis zu unterschciden. Es handelt sich 






astrischen Erscheinungen — Auf- 
bericht des vorbehandelnden 


ung Y 
či obo Dirme ruhig gestellt, 30 wird es sich sehwerlich um 
#onderm — bei schwerem Krankheitsbild — um eine 
zchnell verlaufende Peritonitis handeln. GroBe Gaben von narkotischen 
NENI, Diane deo Búd verehieiem. 
—$315. Manche Falle bleiben trotz aller Mähe unaufgeklárt: sie 
i diagnostisch in dasselbe Gebiet, wie die Fälle von Peritonitis 
a. aus beliebig anderer Ursache, die auch nicht 
von der Peritonitis diffusa appendicularis zu unterscheiden 
č eta Jene freien Peritoniten nehmen am häufigsten ihren Ursprung 
von Adnexerkrankungen nd sind, soweit diese in Betracht 
kommen, oben bereits erwähnt. Ihnen zunáchst an Häufigkeit steht 
útis nach Magenperforation, die bei voller Ent- 
des Krankheitsbildos ebenfalls nur schwer von der Peritonitis 














ň meist igkei M 
deckenspannung geben cinen ungefáhren Anhalt, Im allerfrúhesten 
Stadium ist Hochstand oder Verschwinden der Leberdámpfung — worauf 


fäkaloiden , jŤ Geruch a priori auf eine tiefe Perforation 


Wichtíger ist die Vorgeschichte der , die fast ausnahmslos 
ausgeprágte. nsymptome erkennen láBt. werden nach 
der N: Schmerzen in der be und hinten links 
neben der Wirbelsňule, Blutbrechen ete. geben im einen ziemlich 


sicheren Anhalt. Eine Ausnahme sollen die an kleinen Kurvátur. 
sitzenden Geschwilre deswegen machen, well sie nach Dieulafoy 
(nach Guerchonni zitiert) dem hôchsten Punkt des Magens ange- 
hôren, mit den Speisen nícht in Beriihrung kommen und deswegen keine 
Schmerzen verursachen. Die Perforation kann unter diesen Umständen 
ohne alle Vorboten eintreten. — Dasselbe gilt ganz allgemein von den 
Ulzerationen des Duodenums, deren Perforation man lediglich aus den 
objektiven, mit denen der Magenperforation úbereinstimmenden Sym- 
tomen. diagnostizieren kann. Oft handelt es sich um. bleichstichtige 
ichen? das männliche Geschlecht kormmt entschieden weniger in Be- 
tracht. Dem praktischen Arzt, der die Kranken nicht selten schon vor 
Eintritt des akuten Insults beobachtet hat, sollten Trrtiimer, die gerade 
ž besonders schwerwiegend sind, noch seltener unterlaufén alš dem 
irurgen. 

In ähnlicher Weise kônnen perforierende typhôse, tuberkulôse, kar- 
zinomatóse Geschwfire des Darmtraktus (namentlich des Duodenums) zu. 
diagnostischen Bedenken AnlaB geben. Auch ihnen gegeniiber muB man 
aus der Anamnese, dem Krankheitsverlauf, dem Allgemeinzustand einen 
etwas zuverlässigeren Anhalt zu gewinnen sucheň, als das Resultat der 
objektiven Untersuchung gewährt. 

v. Jaksch hat vor cinigen Jahren durch zwei seiner Assistenten, 
Hermann und Rubritius, Fälle verôffentlichen lassen, welehe 
unter dem. Bilde von tuberkulôser Peritonitis verlieľen, und bei denen 
die Sektion Ulzerationen des Processus vermiťormis aufdeckte. Die Ver- 
fasser bezeichnen sie als Beispiele von abnorm verlaufender Appendi- 
citis. Nach dem fieberlosen Verlauf, dem anscheinend wenig gestôrten 
Allgemeinbefinden, der fehlenden Hyperleukozytose, dem reichlichen serôg- 
eitrigen Exsudat und dem Fehlen aller eigentlich entzúndlichen Br- 
scheinungen kann ich mich des Zweifels, ob es sich nieht doch um Tuber- 
kulose gehandelt habe, nicht erwehren, zumal ein histologischer Befund 
nicht. vorliegt. 

















In den náchšten. sntachiedene 
hryeete at war der Leil mich, iť sebe smeru Pulš 


O Zwerchtellatenung 
hšelt noch H sehmerzlos, 
ole. Pricb io c a Te a I oe ve Hloh 


Ao. am, der ich neh elvohnn konte b: Wurmfortsatz normal, Darm 


fast unveriindert : koino Porfora! posiela o 
In der Bauchhčhlo ziemlich ziealih, volohliches, z Lo h £ atridke Easúdat. 
osn besll 29 Jahre. Aufgenommen 21. Oktober, 
23. Oktober 1904. S 


ns On el bo Ns 
dem KCloweti. ohnunlchtig zasamrnen. Da sich poňinifucho Brebenonym stl, 
Status: Pals 120. Temperatur 39,7.  Taukozyten 15000. Auffallend blaB 


Lebergrenze ctwa fingerbrcit oberhalb des 
apo Ktneviei: Resisténz. 
Partien undeutliche Dämpťung. 
itis, walurscheinlich. 


t. Im freien. HN tetls (btos, 
ut sála Ann lešcht: hlimorr] ehlichsten untor- 
Pl Ter n ím kleinen nore vor Teil dos Dinndarms 


Notre Peritono! beiderseits vnčffnung durch W it. 
a roby ale Veria úngňnstig. I 


NT lnieeť (robene Jores): Peritonitis serosa incipšens. Lungenódem. Peri: 
a Ta úbrigeo ist das Resultat det schr genauen. Šektion 
absolut negatív. 

3.317. Erst in nenerer Zeit ist es bekannt geworden, daB auch das 

im Verborgenen blihende Pankreas durch seine akute Entziin- 

dung cin Krankheitsbild liefern kann, dessen Erscheinungen mit dem 
der akuten Peritonitis appendicularis konkurrieren. Ich habe selbst. den 
folgenden. sehr charakteristischen Fall beobachtet. 


L., Emma, 18 Jahre, ren Aufgenóommen 29, März, cntlassen 9.Juni 1903. 
Anamnoso: Tags zu a o nkrámplen“ und Erbrechen 
5, Heute morgen noch Stuhlgang und morgen. 
im Ixib. Vr 4 Jabren, šhnliche Zustánde, die sich tov ale seo 
o, aber weniger heftig auftraten. Menses unregélmÄBig. Vor 
A and vie 4 ahren Appendieitis mit sro Krankenlager. 
Statas: Puls 12). Ťeriperatur 37,6. Leber 2 Finger broit nach oben geschoben: 
in toto sufgotrieben „ úberall bei leisester Berňhrung schmerzhnít: ab. 
blogite | ft loicht godámpít: Darmgorňuscho spärtich. Tone Per va: 
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456 Differentialdiagnose, Thrombose der MesenterialgefáBe. Divertikulitiz, 
tion: Bauchschnítt in der Mittellinie. Im freieri Bauchraum. mássenhaťt 


nochmaliger aus. 
dom Omentum minus eine dunkelrote, ich dem Pankreas 
zp da a r še o le 
z of. die 

liche Arbeit von Dr. Nobe.) Teilweise Naht, Tamponude. Glatter Verlauf. 

NE ro pt o fr A ZO O 
ein gewôhnlicher nd such wohl verzeihlicher Irrtum (cf. Dea ver u. A.). 

$ 318. Als Rarität wäre an dieser Stelle noch die Thrombose der 
MesenterialgefábBe zu nennen. Ihr Auftreten unter primär 
schwersten Ergcheinungen, das meist, wenn auch nicht ausnahmalos, 
hôhere Alter der Kranken, eventuell die Blutungen per rectam kônnen 
wohl in Ausnahmefillen die Diagnose derselben ermáglichen. Bis jetzt 
ist sie freilich kaum jemals gelungten. 

$ 319. Endlich — ebenfalls eine Rarität — die Entziindung des 
Meckelschen Divertikels, die Divertikulitis. 

1ch habe einen einschlágigen Fall vor 7 Jahren beobachtet und von 
meinem friilheren Assistenten Dr, Denecke heschreiben lassen. In der 
Arbeit finden sich auch die einschlň gigen Fälle — damals neun an der Zahl — 
zusammengestellt, Das klinische Bild dieser Fúlle stimmt so genau mit 
dem der Appendicitis ilberein — selbst rezidivierende Formen sind beob- 
achtet —, daB man kaum hoffen darf, sie jemals von dem Bilde der 
letzteren diagnostisch zu trennen. Da die Therapie die gleiche ist, so, 
diirfte der Nachteil ein theoretischer sein. In der neueren Literatur 
finden sich noch weitere einschlágige Fälle von Piegué und Guille- 
mot u. A. 


$ 320. Im AnschluB an die eben besprochenen, vorwiegend dem 
Darmtraktus angehôrigen Brkrankungen missen wir auch diejenigen der 
Gallenwege vom difierentialdiagnostischen Standpunkt erwáhnen: 
auch diese mehr in anregender als erschôpfender Weise. 

Sie kônnen — wenn wir von den mehr chronischen Beschwerden der 
Gallensteinkranken zuniichst ubsehen — in mehreren Momenten ihrer 
Entwicklung zu diagnostischen Schwierigkeiten AnlaB geben. Schon die 
akute Gallensteinkolik mag hie und da mit der Appendicitis konfundiert 
werden, namentlich mit der unter dem Namen der Coligue appendieulaire 
bekannten kurz dauernden Form derselben. Anamnese und genaue Pal- 
pation, wobei die Feststellung des Sehmerzpunktes besonders wichtig ist. 
Ausstráhlen der Gallensteingehmerzen nach der rechten Schulter und 
zwischen die Sehulterblňtter werden wohl meist fir eine präzise Diagnose 
musrcichen. Viel weniger wertvoll ist der Tkterus an sich: er kônnte den- 
jenigen sogar irrefúhren, der nicht bedenkt, daŠ er auch bei gewissen 
schwer infektiósen Formen der Appendicitis keineswegs selten ist 


(cf. $,205). 
weiteren kann die Pericholecystitis mit grôBerem Bxsudat ge- 
wissen. periappendicitischen Exsudaten sehr ihnlich sein. Der 

nach weist die Vorgeschichte der Gallensteinkranken bestimmte charak- 
teristische Momente auf. Fehlen diese, was vorkommt, so ist die Unter- 


scheidung schwierig. 
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Ditferentialdiagnose. Gallensteinerkrankungen. 457 
Ein derartiger Fall ist. der folgende. 
. 35 J. Ehefrau. A . 
s ne [ahre, ufgenommen 24. November 1904, entlássen: 


Anamnese: Bisher gesund. Set 8 Tagen. Schmerzen in der v 
O Urin. neha. 
ke tbc znÁ ob Be im). Puls 126, Leukozytén 11700. Zwerchfeli- 
Rechts oben, dem Ri) Mbps. nich srerblied ac oatam blz stvnť naha 


g 
ž 
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Im diesem Fall veranlaŠte mich“ die nochmalige Untersuchung der 
Kranken in Narkose, den Schnitt lángs durch den oberen Teil des Rektus 
zu legen, wie ich ihn bei Gallenblasenoperationen bevorzuge. In einer 
friiheren, eine ňltere Frau betreffenden, im úbrigen ihnlichen Beobach- 
tung lag das Exsudat tiefer und war schwer von einem anteroparietal 

Exsudat bei Periappendicitis zu trennen. Bei Frauen, welche 
mehrfacher Geburten an Ptosis der Leber leiden, wird man an diese 
Eventualität denken missen. K ôrte hat vor kurzem diese Formen 
unter dem Namen der Cholecystitis acuta infectiosa besprochen. Ich 
habe ebenso wie er wahrhaft groteske akute Veránde: der Gallen- 
blase geschen, die in der Regel der intensiven ili des 
Peritoneums mit ausgesprochen pericholecystitischen Veränderingen ein- 


Zu einer Verwechslung kônnten wohl am ersten diejenigen Fälle 
von. Appendicitis AnlaŠ geben. bei denen sich das periappendicitischo 
Exsudat sehr hoch oben lokalisiert, sei es, da sich bei gut ausgebil- 
detem Mesocolon ascendens das Cócum mit Wurmfortsatz nach oben um- 

findet, oder daB ein ungewóhnlich langer Wurmfortsatz auBen 
am enti verlaufend erkrankt nnd ein hochsitzendes Exsudat 
hervorruít. Wir haben solche Falle oben beschrieben (cf. Kap. 14). Auch 
der bereita erwähnte Fall, daB der A Eiter, nach oben 
kriechend, erst in der Umgebung der Gallenblase einen grôBeren Herd 
bildet, kann schwer zu lôsende Zwejfel erregen. White (1895) beschreibt 
«inen Fall, in welchem cin AbszeŠ an der Spitze des senkrecht auf- 
steigenden Wurnfortsatzes an der Unterfliche der Leber sich gebildet 
hatte und zwischen Leber und m zum Vorschein gekommen war. 
Unter solchen Umständen liegt es, falls die Anamnese keinen Anhalt gibt, 
naturgemäŠ viel náher, an eine Erkrankung des Magens oder der Gallen- 
wege zu denken, als an cine solche des Wurmfortsatzes. Das sind aber 
seltene Ausnahmen. Im allgemeinén will ich nicht sagen, daŠ ich die 
jtrkoi a rr nách fir a kli K schlimmsten Fall 

«ine Verweci von. geringem ischem > 

Von der diffusen Peritonitis im AnschluŠ — 
nffektion gilt differentialdiagnostisch dasselbe, was ich von der Peri- 
tonitis aus anderen Ursachen gesagt habe: sie kônnten wohl nur mit 
den. forationen periappendicitischer Abszesse verwechselt werden. 

mheit wäre endlich noch die Gonokokkenperitonitis bei 


O 


458 Difforontialdiagnose. Brucheinklemmung, Appendicitis im Bruchsack, 


Valvo-vaginitis kleiner Mädchen anzufúhren. Mouizard erwähnt sie 
(1897) im AnschluB an mehrere aus der Literatur bekannt aa 
Fälle von Baginsky, Artur Marzin, Huber, Marfan. Wir 
haben keine Gelegenheit gehabt, einen einschlágigen Fall zu beobachten. 


4. Brucheinklemmung. Appendicitis im Bruchsack. 


$ 321. An der Grenze der intraabdominalen Erkrankungen, deren 


Absonderung von der citis HRE o 
einerseita Briiche, dh s a komplizieren, andererseii 
Appendiciten, die in Bruchsäcken verlnufen. 

Die ersteren Fälle lassen sich kurz erledígen. Fir die hie und da 
vorkommenden Verwechslungen ist wohl meist eine ungenaue Unter- 
suchung verantwortlich zu machen. Immerhin kônnen schwer zu 
lôsende Zweifel entstehen. 


Einen einschlágigen Fall beschreibt z. B. Pike: 


35jňhríger Mann: mehrere Anfille von [AR be ST 
Vor 2 T: erkrankt in dorselben Weise: das 
koralen Charakter. haben, 

Status: Leib trieben, schmerzhaft , schneller Puls, Inguinalgegend rechts 
voller.  Rechter Leistenkanal anschcinend ván ciner länglich geformten Resistenz. 
m lt. rotym: od, Pyicn sla ct Sando ten. Beite. Rechte. 


ohen "Abarob. li poolná Porivoniia. 
Ích habe folgenden Fall erlebt: 


S,, Johannes, 66 Jahre. Aufgenommen 20. Február, gestorben 24. Február 1908. 

Anamnese: Šeit Jahren doppelseitiger Leistenbruch. Wurde mit der Angábe 

singeliefert, daB seit etwas mehr als 2 Tagen der rechte Letstenbruch a 
sciz seitdom kein Stuhlgang, aber Bláhu: „ Bleher koine A) 

Status: Kein Fieber, Puls 80. Leíb nicht nufgotrieben ale hôr- 
bar, Lebergrenzen normal, kein ErguB im Abdomen, Links groBer freier Skrotal. 
bruch : rechta ist die. Bruchpforte anschcinond durch einen kleinen Píropť verschlossen, 
Oberhalb des Lig. ing. in der rechten Darmbeingrube ko sch merzhnfte 
Po A sich mäBig. Magen bei der Ausspilung 

Diagnose: freior Leistenbruch, rechta kleiner "ice Darmbruch 
oder Netzbruch. Ve anebe Appendicitis oder Tumor des Côcum: 


Operation: Herniotomie rechts. Innerér A "die ischen. 
GofúBe verlanfen doutlich nach nufBen vom Bruchsackhals, ichinhalť otwas 


gerčtotos und der inneren Bruchsackwand durch Fibrín mi tokov Notz. Es wird 
abgetragon : dor Bruchsnck ist im úbrigen frej. Der eingi te Finger kommt in die. 
Bauchhôhle und stôšt nach oben rechts an eine Resistenz, Da somit kcine Einklem- 
mung besteht, wohl nber cin entzindlicher ProzeB (Fibrin) angenommen wenden 
kann, ie. Verklebtes Netz und Dnndarmschlingen bilden vor dem Vôcam 
cin Konvolut. Appendicitis simplex. Wurmfortsatz im Ileoočcalwinkel stark ge: 
chram: Verlauť unglúcklich. Patient geht an Lungengangrán (Vershlucken?) 


Der Fall war schwer zu beurteilen, weil kein Fieber bestand, und weil 
sich der Bruchsack relativ fest anfúhlte, Vielleicht hätte die Diagnose 
aber doch etwas zuverlässiger gestellt werden kônnen, wenn wir das 
intraperitoneale Exsudat etwas hôher bewertet hätten. Es ist durchnus 
die Regel bei eingeklemmten Brichen, daB die Veränderungen nach innen 
vom einklemmenden Ring scharf abschneiden. Umschriebene intraj 
tonenle Exsudate kommen mindestens in den ersten Tagen nách erfol 











AU: Veršeckť sať Avpendústi rmakom tntvtov Ta 
er om lamela, súc pak u Bra 
irrej it ist, so rteil 

#chon dadurch fest. NIN 

$ 322. Wesentlich anders als bei den eben erwähnten Fállen, denen 
meines Erachtens cine exakte Untersuchung mit bégegnen muB, 
liegt die Sache, wenn der Bruch tatsňchlich seit einem immten. Zeit- 
punkt verändert ist. A te o o v 
«inklemmung oder cine Appendicitis im Bruchsack vor arm 
io Ino dier Bo Baby v sm oe A A, 

Selbst in dem gečfľneten Bruchsack ist es nicht immer leicht 
ln en RV Thienkana 
eine ganze Reihe von iten auf, die zu di epiploko, 
AnlaB geben kônnen: Mes bu ulám: Divertikel, Aj epiploica, 
isoliert vorgelagerte Tube, von denen ich die letztere ntualitit, die 
nach M orf (1901) in 24 Fúllen beobachtet sein sol], als die náchstlú 
bezeichnen môchte. Es kann somit nicht windernehmen, dafš die Wurm- 
fortsatzeiniklemmung ebenso wie die Pop roja o 
A kora de Ba 
Indessen 


Kotstein gefunden. 

K óôllike r (1901) beobachtete bei einer 6: Ojhrigen Frau, die mit 
#inem rechtascitigen Schenkelbruch behaftet war, Flexionsstellung der 
rechten Hifte und Schmerz in der rechten Unterbauchgegend und fand 


anzunehmen, daŠ die Dehnung des Wurmfortsatzes die genannten 

verursacht habe. 
[assiljew gibt an, daB unter den von ihm gesammelten 62 Fällen 
Appendicitis in Inguinalhernien allerdings nur 2mal die Diagnose 
1 vor komnt (álle von Niche und Vesliín), aber er macht 
den Versuch, fúr die [nguinalhernien die diagnostisch wich- 
Momente herauszuarbciten. Am leichtesten dirften die mit Fistel- 
verlaufenden Fälle zu erkennen scin : in den beiden diagnostizierten 
Fallen te es sich um solche. Fúr die infolge von Appendicitis ent- 
rode Fisteln soll nach Wassilje w die Lage derselben an der 
oberen Zirkumferenz des Testikels charakteristisch sein, weil das Ende 
des Wurmfortsatzes in der Hernie gewôhnlich nur den oberen Pol des 
JTestikels erreicht, während die sonst dort zu beobachtenden, in specie 
die tuberkulôsen Fisteln auf den Nebenhoden und anšcheinend mit Vor- 








460. Difforentialdiagnose. Brucheinklemmung, Appendicitis. 


„ liebe auf das untere Ende desselben fiihren sollen. „bar sea vas 






ich, falls es festgestellt ro 
OE 


Bach 


lesku VODE borec de are eN ter man. den 
betrefienden rálapodečce acbalúýná, da vl 


idung halten, obal man. daran sere da bei 
Appendicitis die Entziindungssymptome, bei Inkarzeration die der Darm- 
verlegung vorwalten. Auf diesem Merkmal wird man bestehén dilrfen, 
auch wenn man die oben erwähnte Angabe der Autoren ohne weiteres “ 
zagibe, daš bei der auBerhalb der Bauchhčhle verlaufenden a 
die diffusen Erscheim: wegfallen oder weniger stiirmisch 
als bei der Appendicitis an nozmaler Stelle.  Ungewôhnlich ostoveňieh 
Entziindung in einem Stadium, in dem sie bei Inkarzeration fehlen sollte, 
muľ den Gedanken an Hernienappendicitis immerhin 
Graser vertritt die gleiche Anschauung. Auch v. Únge und 
ot a fiel es in ihren Fállen auf, daŠ ungewôhnlich. 
NYSRROOM ZRHRUTÉ ungen ohne deutliche Inkarzerationssymptome be- 
ch Bleisch (Krônlein 1896) sind bei Appendicitis 
im fa Brachanek die Schmerzen mehr úber den ganzen Bauch ausgedehnt 
und strahlen oft iň die nnteren Extremitáten aus. Ferner zeigt A 
dicitis Fieber und schnellere schwerere Allgemeinerscheinungen, Ť 
Erbrechen und Stuhlverhaltung oft fehlen kónnen. Tm Begínn ist die 
Reposition zuweilen môglich. 
Wassiljew macht weiter darauf aufmerksam, da frúhere ähn- 
liche Anfälle den Verdacht auf Appendicitis, bestärken, ein Hinweis, 
der namentlich bei intelligenten Kranken von Wert ist: denn sim 
kommen bekanntlich auch bei Inkarzerationen sehr gewôhnlich vor, und 
man kann nicht immer erwarten, daš die Kranken selbst den Charakter 
der Erschcinungen zuverlássig beschreiben. Endlich wird es elnen Unter- 
schied machen, um das gleich hier zu er n, ob die Erscheinungen sehr. 
akut auftreten oder einen mehr subakuten oder geradezu chronischen 
kt haben. In letzteren Fällen kann man A kranke Nea 
gelegentlich durchfihlen und einigermaŠen sicher rekognoszieren. Kommt 
es zu nusgebreiteter Schwielenbildung, Verschwellung und Verlôtung mit 
anderen prolabierten Organen, so lúBt die Palpation im Stich, so daš nach 
Wassilje w eine Verwechslung mit Neubildung mô, ist und der 
Fall tatsáchlich vorgekommen sein soll (Beck el), daB nicht nur die 
Geschwulst des Skrotums, sondern auch die mit ihr verwachsene Da 
schlinge reseziert wurde. 
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3323. Noch unsicherer als beim Ľeistenbruch dúríte sich die Dia- 

| Appendicitis im Schenkelbruch stellen lassen. Wenn 

es rie was Thienhaus nach Battle anfihrt, s 
x itisattacken herbeigefúhrte Rigidität uri“ 
zrak Apr ee Nd v 
fe. sus diesem anamnestischen Moment cin SchluB auf die Anwesenheit 





das Merkmal, amť das ch oben (8 181) hingeniesen habo, in Zukunft 
EE Einklemmung des Wurmfortsatzschlingen- | 

bruchs im der Diagnose niher zu bringen, Ich wiederhole 
von dem oben Gesagten: Finden wir bei akuten Erscheinungen den Schenkel- | 


kanal verlegt und demselben von oben her anliegend ein 
Exsudat, so haben wir AnlaB, mit der Annahme eines Wurmfortsatz- 


Schenkelbrúch 

beiden Eventualitáten ist rest noch nicht. vačejich: ice Fieber und 
Hyperleukozytose kônnen  wahrscheinlich bei beiden vorkommen. 
Grundsätzlich, das môchte ich zum Schlu8 betonen, sollte daran 
festgehalten werden, da beim Bchenkelbruch cher an Binklemmung, 
beim Leistenbruch eher an Ap) zu denken ist. 8chon die statisti- 
sche Tatsache, daB H on sel1 unter 21 zuverlässigen Fällen von Wurm- 
fortsatzeinklemmung nur 2 Inguinalbriiche (darunter úberdies einen 
Fall bei einem šwôchentlichen Knaben) bei männlichen Individuen an- 
fúhrt, und daB die von W a ssilje w gesammelten 62 Fälle von Hernien- 


c ooo sprieht 
r die Berechtigung dieses Hinwtises, 


5. Erkrankungen des Psoas, des Beckens, der Wirbel- 
säule, der Tliacaldriisen ete. 










$324. Die bisher besprochenen differentialdiagnostiachen Schwierig- 
keiten. sich im wesentlichen auf intráperitoneal o 
Wenn der tz, auf dem wir unsere diagnostischen Betrachtungen 
úberhaupt auígebaut haben, ri ist, da námlich bei der Beurteilung 


A hon die Schlisse auf das Verhalten des Peritoneums 
Ť und praktisch fruchtbringendsten sind, so mäŠten alle 


Beckens nnd der Wirbelsňule, Coxitis, Fatzúndung der Tliacal- 
der Appendicitis diagnostisch in Parallele zu stellen, kann nur 
r sein, als sie die Bauchdecken oder noch häufiger , 











sri: apr 

Sž lángé a [KYTÝ as. S s in den Sechzigerjahren. spielt. 
die Psoitis Z Eu Bauchet, Leblanc) 
ihre alte verwirrende R 

faskaba em slad O A 
siert. Heute dirfen wir den Begriíf der idiopathischen Psoitis rákos, 
und uns der Múhe úberhoben betrachten, differentialdiagnostisch 
auf dieselbe einzugehen. Wenn wirklich einmal unter dem FinfluB eines 
Trauma oder auf metastatischem Wege eine Eiterung im Tleopšoas ent- 
stehen sollte, so wirden wohl die besonderen Verhältnisse des Falles im Verein 
mit den oben geschilderten Symptomen der subíascial verlaufenden Eite- 
den Uberblick ermôglichen. Noch leichter wird es sein bei den von 


File erst im Stadium der Fistelbildung zur Beobachtung kommen. Auch 
úber diese Eventualitát ist oben (cf. $ 247) das Nôtige mitgeteilt worden. 
$325. Ob die akute Osteomyelitis der Lendenwirbelsiule, falls vom. 
Wirbelkórper aus die Abszedierung im Psoas verläuft, dem klinischen Bilde 
der Appendicitis mit subfascialem AbszeĎš nahesteht, kann ich aus eigener 
Erfahrung nicht sagen. Nach der Schilderung von H ah n (1899) muš 
ich es mindestens fir die langsam verlaufenden Fälle fir halten, 
Hahn gibt an, daB die genannten Abszesse unter deutlich peritonenlen 
Erscheinungen — Meteorismus, starke spontane und Dru: 
keit — verlaufen kônnen, während zugleich die Kontrakt: fa 
oder beider Hiften auf die Mitbeteiligung des Psoas hinweist. Hier 
wohl nur die Druckschmerzhaftigkeit der Wirbelsňule nach der lá, 
friihere ňhnliche Anfálle nach der anderen Seite Aufklárung bringen. Die 
akutesten Fálle von Osteomyelitis däríten sich durch das extrem hohe 
Fieber und die frúh auftretenden, allgemein septischen Erscheini 
richtig deuten lasšen. Bei wenig ausgeprúgten Fállen sind aber Ver 
lungen immerhin denkbar. 
$326. Die Abszesse der vorderen Bauchwand, im besonderén die dem. 
Cavam Retzii entsprechenden, werden, falls sie nicht (cf. $ 205) in Aus- 
HO tataňchlich vom Wurmfortsatz ihren Ursprung nehmen, durch 
erén Verlauf und das Fehlen konkomitierender intraperi- 
Nos fymptome ohne Schwierigkcit sich abgrenzen lasgen. 


a VO 
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„ Einige andere Unterleil von. mehr chronischem Cha- | 
A rnletade veľo, bá etc. —, 80wie gewissé 


6. Erkrankungen der Brustorgáne. 


$ 327. Mehrfach findet man in der Literatur die Môglichkeit einer 
x der akuten a ia Erkrankun- 


en der Brustorgane, in und Pleuren, er- 
úra eine V. A ZE adureh versňadlich vird 


in den a Partien des Thorax 
der Bauchdecken beobachtet werden. "Treten tl 


zá He Zhyúciiegenbá, Ruináčkoh 205 
von. iť, ete. so ein 
oko EE Sicher ist, daB er den teen č. ls Br SÚ 
Maurice Richardson hat vor kurzem (1902) eine. 

ele von verôffentlicht, in denen er gar nicht oder nur unter. 
Mihe zu einer bestimmten Anschauung úber den Sitz des Leidens 

Binen der Fälle lasse ich im Auszuge folgen. 

Fin Knobe erkrankt mit Schmerzen in der rochten Lumi 


úngezogen. Gesieht rot, Aug eingesunken, Aligemineladruok shleckt, 
HL stellte die Wi Takochcaľohkritadiagnce snť Aprcodšttia und. 
RE EE skreee 

ich katarrhalisch entzúndete Wurmfortsatz, 
ferní. wurde. Nach der rad beton Do i He 3 c 
zpäter wurde ein rochtsacitigcs Empycm mit operiert. 

Richardson gibt selbst die naheliegende und wohl niemals 
ganz auszuschlieBende Môglichkeit zu, daB es sich in einem derartigen Fall 
um einen relativ leichten Fall von Appendicitis mit sekundár auftretenden 
schweren und darum im Krankheitsbill dominierenden Lungenerchei- 

handeln kônne. Immerhin ist es wichtig, prognostisch und auch 
fir die Indikation, die letzteren nicht zu úbersehen und nicht zu unter- 


vor kurzem unter der Di ose Appendicitis eingeliefert wurde, traf das 
sne du Tkoné až a ča Tono Fo 


Ebenso kan. die Rúcksicht auf den Zeitpankt, an dem der Fall 
zur Beobachtung kommt, entschcidend sin. Wenn bei Jángerem, sagen 
Bestehen der Krankhcit die fiir diese Periode der Appén- 

dicitis typischen Zeichen umschriebener oder freigewordener Peritonitis 
fehlen, während trotzdem schwere Symptome fort! so mub die 
"Diagnose Appendicitis verdáchtig erscheinen und zu einer genanen 
des Thorax gufforiám Bei Kindern, bei denen die anam- 


Vntersuchung 
Angáben oft im Stich lnssém, ist es rátsúm, ImäBig die 
oe vo. Boachten. a a 
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Barnard soll, wie ich einer Arbeit von Kittner entnehme, 

Ť ingen vor kurzem verčffentlicht haben. 

Ich entsinne mich gewisser Fälle von Empyem, wo ich wégen voraus- 
gogaásner an Appendicitis erinnernder Symptome das Empyem als ein 

aufznfassen gencigt war: es ist mir durchaus begreiflich, daš 
in einem Stadium, wo die erste Erkrankung nicht vôllig abgelaufen, die 
zweite nicht voll entwickelt ist, diagnostische Zweifel sich erheben kônnen. 
Wenn. keine symptomatisch dringende Indikation vorliegt, hat man alle 
Ursache, bei sorgfiltiger abzuwarten. Zu probatori- 
schen Eingrifien braucht man sich bei der akuten AJ lcitis nicht. 
hinreien zu lassen. Die Symptome machen zu ihrer Žeiť sehr zuver- 
lässig ihre Rechte geltend. 

$ 328. Am SchluB der differentialdiagnostischen Betrachtung miissen 
wir mit zwei Worten die Môglichkeit einer Verwechslung der akuten 
Appendicitis mit Vergiftung erwähnen. 

Maschka hat (1873 und 1884/85) mehrere einschlágige Fälle ver- 
čffentlicht. Der eine derselben betrať einen 43jährigen krúftigen Mann, 
der angeblich nach dem GenuŠ von Austern plôtzlich erkrankt und 
schnell gestorben war. Bei der Sektion, die Peritonitis ergab, hatte 
man mit Ricksicht auf die festgestellte Verfettung der Organe an Phos- 
phorvergiftung gedacht (1). Maschka konnte bei nochmaliger Unter- 
suchung Perforation des Wurmfortsatzes feststellen und die Peritonitis 
auf diese zuriickfihren. 

In einem zweiten, ein 23jähriges Mädchen betreffenden Fall lagen 
die Verhältnisse ähnlieh. 

Die File, die úbrigens ener etwas zuriiekliegenden, durch die Appen- 
dicitisforschung wenig beunruhigten Periode angehôren, sind fir den 
gerichtlichen iziner immerhin lehrreich, Fär die Praxis kônnten 
wohl nur besonders foudrovante Fälle Bedenken in der genannten Rich- 
tung hervorrufen. 


1. Abteilung. 
Chronische Appendicitis, 
25. Kapitel. 
Begriff der chronischen Appendicitis. 


$329. Der Begriff der chronischen Appendieitis ist schwer zu um- 
grenzen: man kann ihn sehr weit und sehr eng fassen. Stellt man sich 
auf den Standpunkt, wie er mit besonderer Schärfe von Sonnenburg 
prizisiert osdem ist, wonach die akute appendicitische Attacke niehts 
weiter ist als eine wichtige Etappe im Krankheitebilde, so wird man 
folgerichtig dazu gelangen, j e d e Appendicitis als einen chronischen Prozefš 
aufzufassen: gibt man andererscits die Môglichkeit zu, da die Erkr: 
vines bis dahin gesundén Wurmfortsatzes plôtzlich und gleich im ersten 
Anfall schwer einsetzen kann, so ist es ebenso folgerichtig, die anscheinend 
chronisch entziindlichen Veränderungen als Residuen elner abgelaufenen 


O 
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de Fis i O 


Wir 


geschieht es in praxi nicht. Beweis 
NECH ren niá der chronischen Appendicitis, die 
miscue gebraucht werden, um ungefáhr die Anscha1 
es in der Appendicitis mit dem (O Anfall nicht. 
ER neueren A) 
bar A V 
orstellungen rezidivierend 


k und auf Grand anatomischer V: 
und chronisch ohne weiteres auch klinisch gleichsetzte. | 
Kúmmell (1390), der das Verdienst hat, als der erste in Deutseh- | 

lll raňdlabyni glitekoniúg zať Práv 68 ubd Šúňn die Bádestuág dae 

Rezidive fúr die Indikationsstellung erkannt zu haben, spricht geradezu 

A hať varianta von der Aj dicitis. Der Name 

a deň braucht worden, so von Koch ( 
ea 


die aufireisen, wihrend eigentliche Anfille fehlen. 
Treves brauchte in seinen ersten Publikationen vo nur den 


Ausdruck „relapsing appendicitis“, in seiner Monographie 

Ta. (1897) wählt er den Namen „chronie I É g m die File 
welche zwar Attacken aufweisen, aber auch zwischen den 

NAnlloa nietnále ganz gesund erscheinen, s0 da man tatsáchlich das kli- 

nische Bild einer zusammenhängenden chronischen Krankheit mit mehr 

oder weniger deutlichen Exazerbationén hat, dagegen sollen als „relapšing 

rkm do gut umschriebenen Attacken verlaufenden 


Eine X. in der Nomenklatur ist dann dadurch 
worden, ad die anerikoniccheu Chirorgen mit dem asi o 
a nicht dasselbe meinen wie die Englánder. Pu resé 
A Y (1890) sprechen von „recurrent appendicitis“ identisch 
„relapsing appendicitia“ von Treves: ebenso Bull (1894), 
— A.s die letzteren brauchen daneben aber den Ausdruck „relaj 


gohronie zl rela) appendicitis den chronischen 
Peta m „chronie aj tis“ von Troves zu be- 


nA Autoren — z. B. Mayo Robson in (1894) 
ci wieder die Namen „chronic appendicitis“ „recurrent. 

synonym. 
— Wiederum andera hat sich die Nomenklatur in Frankreich entwickelt. 
Monod et Vanverts (1899) geben an, daB von vielen franzôsischen 
ein Unterschied gemacht werde zwischen der , Pú (chro- 
a Appondácitis. 
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sei. Sie baben dabel srohl namentlich die Publkatioven vom af 
im Auge, s ace 
ehronischen. Aj s 
dem eben genannten Sinne lt (daneben iibrigens noch von „recru- 


“ spricht, um die Schwankungen im akuten Anfall zu be- 

i genau genommen sei diese Unterscheidung aber nicht richtig, 
weil aus požhologúchvanatomischon Gešndvadiegloichom anatomischen 
Verä Natur fúr die Entwicklung der einen wie der 
rr S RÉ s sie schlagen also vor, nur den 
letzteren Namen. behalten: a a 
und je nach dem klinischen Bilde den „type intermittent“ und „type 

s klar, daB die biah hní 

Es ist r erwáhnten Bezeichnungen sich lediglich 
mit einem der wichi Merkmale der Appendicitis abfinden, námlich 
dem der rezidivierenden Attacken. 

Nun gibt es abér noch eine "ziemlich groše Gruppe von Autoren, 
welehe, damit nicht zufrieden, eine besondere Form der chronischen 
Appendicitis aufgebaut, haben, die nicht durch die Rezidive, sondern 
durch die Kontinuität gewisser milderer Erscheinungen ausgezeichnet ist. 
In Deutschland ist diese Richtung bekannter po seit Ewald auí 
dem Chirurgenkongreb von 1899 einen Vortrag iiber Appendicitis larvata 
hielt. Es mub historisch festgestellt svo AC dieses Krankheitsbild 
nicht zuerst von Ľwald gefunden wurde, wenn er auch der Ansicht 
War, einem neuen Krankheitsbild einen neuen Namen zu geben, o 
séin Verdienst, in Deutschland auf diesen wenig geachteten Sym] 
komplex zuerst hingewiesen zu haben, lá | geschmälert jem. vzal. 
Tatsichlich war aber im Auslande diese Form schon seit. činiger Zeit 
haky und auch der Name ist im Auslande nicht neu, wenn nuch nicht 

demselben Sinne angewandt. 

Miller beschreibt 1896 unter dem Namen „m a s k e d appendicitis“ 
einen Fall, in dem es sich bei chronischen. ibefindens 
um eine Resistenz nach oben von der Crista iliaca handelte. Die Operation 
ergab einen harten, mit einigen Darmschlingen verlôteten Wi tsatz, 
dessen Spitze fehlte. Trev es (1897) spricht von „masked case8 of peri- 
typhlitis“, welche durch das Fehlen eigentlicher Anfálle a et 
waren und in jedem Punkt dem von E wald skizzierten Bilde gleichen. 
Dieulafoy (1899) bedient sich desselben Namens wie Ewald, 
appendicite larvée“, um damit Fälle von akuter Appendicitis heraus- 

ben, bei denen die von ihm ala besonders typisch betrachtete Sehmerz- 
trias durch andere Symptome (Erbrechen, profuse Diarrhôen) maskiert 
ist. Endlich hat Reelu s schon 1890 den Namen „appendicite larvée“ 
fir nnklare Fälle von Appendicitis gebraucht, die erst bel der 8ektion ent- 
deckt wurden. Er beschrieb damals als Prodrome der Perforation, was wir 
heute als chronische Appendicitis bezeichnen. Eine úhnliche Auffassung 
teilt Simon (18%). 
Später ist der Ausdruck A ppendicitis larvata von einigen Autoren. 
— Lenzmann (1901), Thienhaus (1900) — teils nach E 
angenommen, teilš durch ähnlich Inutende Bezeichnungen. | 
den. So sprechen A bbé und Grandmaison von , 
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ri und Israel (nach Karewski) voň „a 
cachiertem Verla! 
















tižslick dexaľba ori 
„Autoten. Boas (1905) will die ET né von. 
lieh chronischen (also. wohl larvierten?) klinisch trennen. 

In Frankreich hat sich fir die Aj ohne Attacken — um 


sie kurz zu bezeichnen — der A. 
r a ove OR vl 1 M Or ov, 
von Walther in der Société de Chir, anschloB, 


on Benennungen, A A TY Pok 

erinachone k ake, Selbstverständlich entzieht sich 
Tá der Macht dos nen, umsomelr, als such heute noch trotz aller 
internationalen die wissenschaftliche Forschung ein aus- 


„ Kongrese 
: Te 
gesprochen nationales Gepräge trágt. 





Folgende scheinen mir indessen am Platz und kônnen, 
wenn aus ihnen die ení len Schlisse gezogen werden, die Lôsung 
| > Že Schwierigkeiten dem Ziel um einiges nher 


(handelt sich um die Bezeichnung folgender Tatsachen: 

1. Die groBe Mehrzahl der Appendiciten. verlňuít in einer cinzigen, 
oder in einer kleineren oder grôBeren Zahl von Attacken: die Intervalle 
sind vollstandig — intermittierende Form — oder annahernd — remit- 
tierende Form (C zern ni, Heddäus u. A.) — frei: die Haupt- 
sache ist die Akuität der inungen, die fl dia Beuziilnúg des Frank 
> rope fir die Prognose und fir die Indikation den wesentlichen 


x ibt es eine Form der icitis, in der die Anfálle 
im Krankhcitsbilde fehlen — die seltenere Form — oder zuriicktreten, der- 
č ten und dem Arzt nicht als solche klar zum Be- 





cigung 
Es empfiehlt sich smene, hierin 
saliens zu sehen, alš gewisse Unterfragen noch vällig im 
Ne der, falls sie geklärt werden, nicht ohne weiteres mit einem 
Namen, am wenigsten mit einem international giltigen 
werden. kônnen. 
 Zum Beispiel. Jemand erkrankt ohne Vorboten an einem akuten 
l von Appendicitis. Es bleibt bei diesem Anfall, sei es, daB der 
t im AbszeŠ zerfállt oder schnell obliteriert oder frúh im 
ll entfernt wird. 
zweiter erkrankt ebenfalls ohne Vorboten an einem kurz dauernden, 
Et voriibergehenden Insult: er bekommt im Lauf eines Jahres 
hte Anfilie: schlieBlich wird der Wurmfortsatz im Intervall 
d die Anfälle bleiben aus. 
, dritten Fall dasselbe Bild, aber die Anfálle werden all. 
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Es entsteht die Frage: Soll man diese anatomisch analog zu bewerten- 
den, nur graduell difierenten Formen mit verschiedenen Namen 2 
Soll man nach dem einen Verlauť von einer akuten Appendicitis, nach 
anderen von einer chronisoh rezidivierenden Appendicitis, oder rekur- 


Das geht doch nicht an, schon deshalb nicht, weil die Rezidive tat- 
sňchlich etwas zufällig Wechselndes sind und die Chronizität der En t- 
zlindun g nicht bewiesen ist: denn es kann sich ebensogut um Residuen 
einer akutén Entzindung handeln, die dann mechanisch und mehr oder 
weniger ig den Wurmfortsatz zu einem Locus minoris resistentiae 
und zum Entstehen neuer Entziindungen geeignet machen. 

Es ist so oft die Mandelentzindung zur Appendicitis in Parallele ge- 
kl et v TE r OR 
heranziehen. Man weif, daš die akute Mandelentziindung unter Folli 
schwellung und eventuell akutem Zerfall verlánít, und man wei ferner, 
daf sie bel gewissen Individuen und in gewissén Altersstufen ausge- 
sprochene Neigung zu Rezidiven hat. Auch daŠ gewisse Residnen zuriick- 
bleiben, ist bekannt und da sie die mechanische Basis zu neuen Ent- 
ziindungen bilden, ist mindestens naheliegend. Andererseits gibt es Fálle 
von chronischer Mandel- und Rachenentziindung, bei denen die eigentlich 
akuten Anfille fehlen, wenn auch die Beschwerden periodiach in etwas 
verstärktem Male auftreten, 

Die erstere Krankheit nennt man Angina oder akute Tonsillitis, die 
zweite ohronischen Mandel- und Rachenkatarrh. Von einer ohronisch 
rezidivierenden Tonsillitis oder einer rekurrierenden oder relabierenden 
Form spricht niemand. Es ist eben unsere Aufgabe, uns die Tatsache 
der Nei, zu rezidivieren als eine häufige, aber keineswegs U 
Eigenschaft der akuten Angina «inzuprágen und therapeutisch zu ver- 
werten. 

Meines Erachtens liegt die Sache bei der Appendicitis s  h r áhnlich, 
Fs ist unmôglich und auch unnôtig, alle Eigentiimlichkeiten derselben 
Krankheit mit Namen zu benennen: je mehr man sich bemúht, mit dem 
umfassendsten und zugleich einfachsten auszukommen, umso bešsšer. 

Demnach reicht es, wie ich meine, aus, eineršeits von einer akuten 
Appendicitis zu sprechen und andererseits von der chronischen ABDN 
diettis. Die Frage der Rezidive fällt der ersteren Form zu: ihre Besprechung 
schlágt ins Gebiet der Prognose und kommt dort zum Austrag. Die Namen 
Residualappendicitis oder andererseits larvierte Appendicitis, masked 
appendicitis, latente AppendicitisläBt man am besten fallen. Gussen- 
bauer sagte schon in der Diskussion von 1899: 1l: Ausdruck larvata 
bezieht sich nicht auf eine Eigenschaft, auf ein Merkmal der Skolikoiditis, 
sondern er will nur eine Relation zu dem Erkenntnisvermôgen des betreffen- 
den Untersuchera aussagen. Besteht einmal eine Skolikoiditis, so ist sie 
da, und dann bedarí es des Ausdruckes larvata nicht, und wenn ich sie 
nicht zu diagnostizieren vermag , so geht daraus nicht hervor, daŠ das 


py 
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Prádikat larvata das richtige ist.“ a la st | 
in dem Wort larváta zu charakterisieren, daŠ schon heute | 
| 


10 oder 20 Jahren gewesen scin wirde, nac] sich unšeré. 
Kenntnisse erweitert und geklárt haben. Auch unter den Fällen, die in 
den Publikationen úber larvierte A, werden — ich | 


verweise z. B. auf die Arbeit von Lenzmann —, finden sich manche, 
diesen Ausdruck schwerlich verdienen: selbst die typischen, wenn 


A 


26. Kapitel. 


Krankheitsbild und Verlauť. Untersuchungsbefund. 


330. Wenn ich im pathologischen Abschnitt das anatomische Bild 
Appendicitis mit hinlňnglicher Schärfe von benachbarten 


Gebieten — reparatorische Vorginge, odo Obliteration, Striktur, 
o re TT zu trennen vermochte, so läBt sich das klinisch 
nicht u Alle die letztgenannten Zustände bilden gelegent- 
lich das anatomische Substrat des Krankheitsbildes, das wir gleich als 
chronische Appendicitis schildern wollen, und selbst der erfahrene Unter- 
sucher wird sich meist nicht zutrauen, bestimmt zu sagen, ob der offene, 


s. 


Anfall 

nischen Aj licitis vor und sollen es nach der Ansicht einzelner Autoren 

selbst. operativer Entfernung des Wurmfortsatzes gelegentlich tun. 

Noch neuerdings haben W slther und Nimier den Verinderungen 

fy Nachbarschaft des chronišch erkrankten Wurmfortsatzes eine groBe 
und selbst von der meines Erachtens nicht erweis- 

lichen Eventualität einer „Epiploite ä distance“ hen. 

Das Gemeinsame in den Im einzelnen wechselnden klinischen Bildern 
der ehronischen Appendicitis liegt darin, daB die Beschwerden und Klagen. 
der Kranken sich auf den M, und Darmkanal beziehen. Ich brauche 
„absichtlich diesen zôskleuisa [ská Ausdruck: denn sehr gewôhnlich 
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o foot: POT OT 
ka Leidens zu erraten. a AU ENÉ 
werden ist typisch. Manchmal werden Appetitlosigkeit, Vôlle nach 
Essen, schmerzhafte 15 ESA im. EA also an- 

, die an eine Erkrankung des Magens denken lassen (Ewa ld, 
enzmann, Koch), und die Longuet zu der Bezeichnung 
„Dyspepsie appendieulaire“ veraniaBt r In anderen Fällen ist die 


Unteri der empfindliche Teil, sei es, dafš es sich um Verstopfung 
oder ige Verdanung, um allerlej unbehagliche Empfindungen 
handelt, die von den Kranken oft genug nicht genau werden 
kônnen. Boas will bei wochenleng  fortgsáižteňi kleine 
"Temperatursteigerungen und ungewôhnliche Differenz vada Achsel- 


und srd Rektor wahrgenommen haben. Auch objektive Ver- 
äinderungen der set 1m Sinne der Colitis membranácea sollen vor- 
kommen (Walther, Ewald), sie sind wohl als Folgen  einer 
hartnáckigen Verstopfung zu betrachten. Auch La nz spricht von 
Symptomen eines chronischen Dickdarmkatarrhs als Zeichen chronischer 
Appendicitis. „Wer den iblen Geruch des in einem solchen Wurm- 
fortsatz befindlichen gitrigen Schleimes kennt,“ meint Lanz, „wird 
sich nicht länger dariiber wundern, daB eine solehe Ozäna der - 
dix fir den Dickdarm nicht gleichgitltig ist.“ — Nieht. selten werden 
UnregelmäBigkeiten in der Urinentleerung geklagt BSonnenburg, 
eigene Beobachtung), und zwar, was charakteristisch ist, bei objektiv 
unveritndertem Harn. Die Kranken geben an, daď sie häufiger Urin 
lasšen miissen als sonst, auch wohl in der Nacht dadurch gestôrt 
werden. ln manchen Fällen wird auch úber Beschwerden beim 
Biicken, beim Heben oder Tragen von Lasten, úberhaupt bei an- 
strengenden. kôrperlichen Bewegungen. geklagt (v. Mayer, Roux). 
Bel einem mir nahestehenden Kollegén war das erste und peinigendste 
Symptom čin eigentiimliches, täglieh oder alle paar až? auftretendes 
fuferst schi aftes Giirtelgefilhl der bes 
das Gebiet der gastrischen Krisen zu fallen schien. Šein Ursprung 
erst klar, als deutliche kleine Attacken auftraten: ich habe dňs SY1 Sfaiom 
nur dies eine Mal beobachtet. Endlich treten bei Frauen hie da 
Stôruny Al im Gebiet der Sexualspháre auf, die sich namentlich als Be- 
schwerden im Beginn der Menšes ňuŠern. 

Ex ist begreiflich, daB die Kranken durch diese mannigfachen, nicht. 
gerade schweren, aber doch beständig beunruhigenden Stôrungen allerlei 
nervôse Beschwerden bekommen (K o c h), oder auch in ihrem Allgemein- 
befinden allmählich herunterkommen, so daB schlielich der RO 
auf irgend ein schweres Leiden rege wird. leh habe mehrere Fálle 
riert, denen. schlieBlich an peritoneale Tuberkulose gedacht 
war. Das ist indessen doch al Ausnahme zu betrachten und nur in Fállen 
denicbár, wo jede Andeutung ciner Attácke fehlt. 

Solche Fälle gibt es zweifellos, wenn sie auch wohl nicht die Uber. 
zahl bilden. Meist werden die kontinuierlichen Beschwerden mehr oder 
minder deutlich dureh periodische Sehmerzanfälle unterbrochen, die: 
difľus úber den Unterleib ausstrahlen oder auch auf einen bestimmten 
Punkt, Nabelgegend (L e nzma nn), Kreuzgegend (eigene Beobachtung) 
beschränkt sein kónnen. Ist die Neocôcalgegendg der Sitz der periodischen. 
Sehmerzen, so wird die Aufmerksamkeit des Beobachters sich schon eher 
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| ie o TE le rá 
die zu den akuten Appendiciten elgung zu 

bilden, beľ denen. die Intervalle nicht frei sind, den relapsing 
vases. der Amerikaner. Eine soharfe Grenze lit sich nicht ziehen, ja 


eine ÄAhnlichkeit erkennen lassen. 8 r c 
1: Krankengeschichten aus eigener S 


g Aufgenommen 12. März, 
Jahren von einer Reihe von Arzten behandelt, meist lt 





gene Boobachtung), 32 Jahrv, 
10. Dezember 1901, žila. Januar 1902. 
Annmntse: Leidet #eit Jahresírist an wiederholten leichten Sehmerzanfállen 
a 
út 


a „ mil 
berdámpfung von der 6. Ri 
|, die r Ranzom. Tale A 
lilctovňie. au itteno Wurmfortsatz weist cine 
aa g Aa 


S 
rite bio. i 
Wilhelmine ( 


Beobacht abtanej 10 Pros da 

mimnen. 

NANESENÁ te 
a ep auftretende a 


reohten Unterlei! 
RO 5 Tugnm. tiche lelahte Ažtaske 
a ni NÁ Bett, hafto ber ziernlich heftíge. Schmerzmn und 
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M, Fra le 51 Sebe ml alt, Pec Sonnenburg Eu 
Schmerzon. Ohio ba B oa 
zadrr o PAONOS, 


der Wurmfortsatz schwer verándert, mit Eiter gefúllt. 
Der letztero Fall insofern hierher, als er beweist, daB schwere Wurm- 


atiasltvss i larim at sl ai rn Untersuchern entgehen kónnen, obwohl 
sie zweifellos lingere Zoit bestanden haben milssen. 


351. Untersuchungsbefund. Aus den vorstehenden 
jhichten ergibt sich zur Genúge, daB die objektiv nach- 
če Veränderungen der chronischen Appendicitis sehr perina“ 
mie lom Tec bevháiig Tabeu, bustlágh via.“ Biel 
a mit igt n, bestätigt lege 
den ich in diesem Punkt nach H er z o g zitiere, betrachtet, es osla 
als charakteristisch, daB die Diagnose sich nur auf „die subjektiven 
Angaben der Patienten stitze“, und Herzog scheint ihm beizustim- 
men. Koch, der úber 200 von Rotter im freien Intervall ope- 
rierte Fálle berichtet, unter denen Š8mal die akute Attacke beobachtet 
worden wár, fand 97mal die Gegend des Mc Burneyschen Punktes 
nur leicht druckempfindlich, bež 15 anderen Fällen fil man elnen 
kleinen fingerdicken Strang oder eine umschriebene schmerzhafte Resi- 
stenz, einmal einen grôBeren, scharf begrenzten Tumor. In einer Reihe 
von Fällen war der Befund vôllig negatív, es entechied die Anamnese iiber 
vorangegungene Attacken oder charakteristische chronische Beschwerden. 

Dieselbe Angabe findet sich vielfach, wobei meines Erachtens die 
Fille, welche ohne cigentliche Attacken verlaufén, also die im 
Sinne chronischen Fälle, nicht prinzipiell von den Folgezustanden der 
akuten Appendicitis geschieden zu werden brauchen. Beziglich der ob- 
jektiven Befunde ist das Verhalten dieser im einzelnen váriablen Fálle 
mit vôllig gleichem Ma zu messén. 

Käimmell meint, daB man den Wurmfortsatz vielínch al walzen- 
fôrmigen Kôrper durchtasten kann. Me Burney fiel es auf, daĎ der 
Waurmfortsatz, obwohl ein Tumor keineswegs immer gefúhlt werden 
konnte, doch bei der Laparotomie manchmal schwere Veränderungen 
aufwies. Southam (1897) will den Wurmfortsatz manchmal als 
dicken Strang, in der Umgebung hie und da etwas Exsudat gefúhlt haben. 
Sonnenburg bezeichnet den objektiven Befund der urmfortsátz- 
gegend als „oft fast negatív“. Man fúhle meist nur „Ver 
d. h. wohl die Verdickungen, die durch Agglutination un Côeum oder an 
eine benachbarte Diinndarmschlinge hervorgerufen werden. Die Reihe 
der Autoren, die sich ähnlich uBern, lieBe sich nach Belieben Na o 

Man kann zusammenfassend sagen, da es tatsächlich Fä ib, 
die sich später als zweifellose chronische Wurmfortsatzentziindungen 
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much fúr den geibtén Unter- 
nachweisbar sind. In anderen Fällen findet. 
unter 


NEM Sri Wvabl ž Gionde aní Úbučg sn. arch welebe sich jeder alimáklich 
seine besonderen kleinen Knifie aneignet. Da man nicht durch briisken 
Druck die reflektorische Spannung der Bauchmuskeln auslôst, eventuell 


1 gut in gestrvokter 
(Kaltángy dob: rochitbň. TBážod: zatobou lek da Book ariapáliú: 


Trotz aller Dexteritňt soll man aber in der Dent: 
stin. Wenn einzelne Autoren behaupten, selbst ine Verdickungen 
gefilklt zu haben, oder Byrne einen Fall mitteilt, in 

 welchem es ihmu, noch dazu im Beginn des sch merzhaíten Anfalls, gelungen 
RE ekreceni aus dem Wurmfortsatz dureh manuelle Kompression 
u so darf man einiges MiŠtranen hegen, umsomehr als von 
r Beite (Tr e ve 3) behan) A ird, da mitunter einzelne sich kon- 
Muskelbiindel des Obliguus ext., oder die änBeren Partien des 
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r ada sich or: Ba bo la A und 
zu Täuschun gel nu vielfachen. lungen. 
re dk TE TR ža 
5 iger iibri, ie Palpation Wurmfortsatzes 
salko št der platove achweis des Druckschmerzes, schon 
deswegen, weil das letztere S, das häufigere ist. Der Wurmfortsatz 
kanm chronisch erkrankt sein, ohne jemals der direktén zu- 
ig zu werden — Lage hinter dem Côcum, nahe dem Zi im 
inen Becken —, úber es kom mt unter der gleichen Vor- 
bedingung kaum vor, daB der typische Behmerz- 
punkt fehlt. Und zwar findet er sich fast Immer an, oder wenig- 
stens sehr nahe der zuerst vôn Me Burney und diesem verdienten. 
| Forscher zu Ehren mit dem Namen des Me Burneyschen Punktes 
| bezeichneten Stelle (cf. $ 253). Sein positive und einwandsfreier Nach- 
% weis ist im postappendicitischen oder ohronisch appendicitischen Stadium 
von der gróBten Wichtigkeit und kann an sich als ein Zeichen einer 
anatomischen Verinderung des Wurtnfortsátzes angeschen nnd verwertet 
werden. Eine Verwechslung wäré wohl nur môglich mit der Druck- 
emptindlichkeit der entziindeten oder neuralgisch affizierten Adnexe, 
mit einer entziindlich veränderten tiefstehení Gallenblase und mit 
den Sensationen, wie sie bei Hysterischen beobachtet werden. Wir kom- 
| men uf diese Eventualitäten im náchsten Kapitel zuriiek. 
Ein gespanntes schmerzhaftes Côcum soll nach Obrasztow 
(cf. Singer) auch bei Individuen mit chronischer Obstipation be- 
obachtet werden. 





27. Kapitel. 
Diagnose und Differentialdiagnose. 


333. Die Diagnose der chronischen Appendicitis ist im allgerneinen 
r schwer wie die des alcuten Anfalls, weder fir den praktischen 
Arzt, sobald er Gelegenhcit gehabt hat, die Kranken zu s 
noch fiir den Chirurgen. Neun Zehntel der Fälle kommen zu uns mit 
der fertigen Diagnose in der Tasche und auf Veranlassung ihrer Ärzte, 
um die Frage der Intervalloperation entschciden zu lassen. In dem 
úbrigen Zehntel ist es fir den konsultierenden Arzt meist leichter, auf 
den richtigen Gedanken zu kommen, weil er mehr gewohnt ist, an den 
Wurmfortsatz als Stôreníried im Unterleib zu denken, und well er mehr 
dem. fertígen Symptomenkomplex gegentibersteht, als der tágliche Be- 
rater des Kranken, der leicht úber den einzelnen kleinen Beschwerden 
das Gesamtbild derselben aus den Augen verliert. 

Die Diagnose auf chronische Appendicitis steht ohne weiteres fest, 
wenn nách vorangegingeném einmaligem oder mehrmaligem akutem Anfall 
gewisse, oben. geschilderte Unterleibssymptome dauernd zuriiekbleiben. 
Sie ist auch dann wahrgcheinlich, wenn eine Reihe von Anfillen Ne 

ej ni sind, ohne da zwischen denselben irgendwelche Stôrungen auf- 
nú wären, das Intervall also im eigentlichen Šinne ein freles war, 
denn man kann aus der Wiederkehr der Anfälle mindestens schlielšen, 
da8 im Wurmfortsatz irgendwelche Veránderungen, vielleicht rein mecha- 








Si, doc musím nôh re, dod der ete vrberzogené A 
der letzto gowešen. wäre. 
"oe ml ubovonom, va vr im Kagúc der Program 
ausfúhrlicher erôrtern, dal diese letztere Wahracheinlichkeit, d. 


Ho TEE der 
der schwerste war. Hat jemand z. B. leichte, schnell 
und zuletzť einen schweren unter Eiterung verlaufenden 
so wiirde ich nach diesem letzten nicht mehr ohne 

es 


. zu einer ein- 
Vorhanden- 


A 


aus. 
môchten demnach nicht so weit gehen wie Roux, der eine 
des Wurmfortsatzes nur dann annimmt und als 
odikatiom fiir die Intervalloperation betrachtet, wenn eine Attacke mit 
durch einen zuverlássigen Arzt konstatiertem Exsudat voran- 
ist. Roux meint, daĎ es sonst leicht zu Verwechslungen mit 
der Adnexe (auch wohl mit hysterischen srd 
kommen kónne, und daB man, wie er Nd 
mots hinzufúgt, Gefahr liefe „de donner raison aux mauvaises langues, 
sicovnént actuellement certains gynécologuts de se rabattre sur 5 
avoir enlevé tous les ovaireš he no Diese Gef: 


älle von Aj 
boulali nicht seltenen Fálle von Appen pô tis mit Exsudat 
h nicht erreichbarer Stelle von der Diagnose und ihrer 


hlingen oder Verlôtungen der 
| inter sich oder adhärente Netzzipfel vorgetňuscht werden 
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O RAKO und sagen, daB diese Ver- 


môglicherweise eine ivang, 

Kranken geklagten subjektiven werden haben, als die Veránderungem 
am Wurmfortsatz selbst. plo ls eos S 
allersch wersten Veránderungen am Wurmfortsatz sich nbspielen kúnnen, 
ohne da es úberhaupt zu subjektivén Beschwerden kommt — Beweis 
die latent entstehenden Stenosen, rane NO SEN TA 
Kotsteine, die so häufig zufällig oder mortem gefundenen 
rationen —, andererseits, dafš eine ein Netzadhäsion, wenn sie nur an 
einer richtigen Stelle liegt, die allerschwersten Symptome hervorrufen kann. 

Somit ist es beinahe selbstverstándlich, daš auf Grund der objekti 
Untersuchung und der subjektiven Beschwerden eine genauere 
der anatomischen Verinderungen am chronišch entzindeten Wurmfort- 
satz selbst nahezu unmôglich ist. Man kommt im ginstigsten Fall úber 
Vermutungen nicht hinaus. Zu demselben Schluď gelangt auf Grund 
des Materials der R o u x schen Klinik Mlle. v. Mayer, welehe 
im Jahre 1898 an der Hand von 75 génau untersuchten nnd mit dem 
klinischen Bild verglichenen Fállen von chronischer Ap) itís besonders 
den Umstand hervorhebt, daB es kine sichere Beziehung gibt zwischen 
der Zahl der Anfille und den subjektiven Beschwerden der Kranken 
einerseits und dem tatsächlichen Verhalten des Wurmfortsatzes anderer- 
seits. Beide kônnen in direktem. MiBverhältnis zueinander stehen. Am 
ehesten ditrften die Fälle von chronischém Empyem im Intervall dia- 

werden. Ich konnte in einem Fall einen ziemlich charakte- 

ristischen Tumor durchfúhlen, und Sonnenburg hält es fúr typisch, 
daB in solchen Fillen ungemcin zahlreiche Attacken von relativ groBer 
Schwere — Fieber, Schiittelfrost, heftige Schmerzen — und verhältnis- 
mäBig kurzer Dauer vorzukommen pílegen. Ebenso wird man aus der 
Schwere der vorangegangenen Anfille in dem oben (Diagnose der ukuten 
Appendicitis, Kap. 23) von mir angedeuteten Sinne einen ungefáhren 
RickschlaB auf das zu erwartende Verhalten des Wurmfortsatzes machen 
kônnen. Wir kônnen auf das dort Gesagte verweisen, Die wichti, 
Frage, ob man bei der sogenannten Intervalloperation mit dem Vorhan- 
denscin von Eiter zu rechnen haben wird, láŠt sich nicht immer mit 
Sicherheit entscheiden. Uberraschu in dem Sinne, daB man un- 
erwartet auf kleine Herde von Residuen alter Abszesse, kleine Hôhlen 
mit schmierigem Granulationsbrei oder such Reste von echtem Eiter 
stôŠt, kommen vor, umso leichter, je friilher man sich nach Abklingen der 
akuten Erscheinungen zur Operation entschlieBt und je schwerer der An- 
[nll, resp. je massiger das in demselben gebildete Exsudat gewesen war. 

$ 354. Eine besondere Erwihnung verlangen die Adhäsionen oder, 
richtiger gesagt, die derben schwieligen und ni Verwachsungen, 
welche in anscheinend seltenen Fällen den rechten Ureter so fest um- 
schlielšen, da schwere Stôrungen seitena der Nieren dadurch hervor- 
gerufen werden. Wir diirfen dieselben hi e r nennén, weil es sehr wohl 
denkbar ist, da die nephritischen, resp. pyelitischen Symptome in den 
Vordergrund treten und geeignet sind, das Grundleiden, námlich die 
chronische Appendicitis, vôllig zu verschleiern. 

Bôckel (1892) beschreibt folgenden instruktiven Fall. 


L., 50 Juhre, verheiratet, Mutter einer 24jňhrigen OE ao men 


struiert gewesen bis zur Menopnuso vor 2 Jahren. Vor 10 Jahren 





Anbetracht der erheblichen entziindlichen Veränderungen in der 
10. — die keineswegs selten auch an der Riick- 
gefunden werden, kann man sich nur 
die eben beschriebenen haesľa nicht hňufiger vorkommen, 
la da der rechte Ureter bekanntlich sehr nahe dem lm vse nach 
verláuft. Indesšen liefert die Literatur ara z hárta 

B h „ Môglich, daB o Fälle von učenca SE ent- 
nicht kalkulôser H: und Pyonephrose, als man bisher an- 

nimmt, diesem štiologischen A ihre Entstehung verdanken. 


OrESNE Miša kó bes da zás Kap. m, |) Gsogta 

Verweisen: S rá VET der TR ný ET Wiederholungen 
žen chronischen akter dieser kravám 
hinlánglich Ricksicht más 


Linie die Tumoren der a laoger in Frage, . solche chronisch 
entziindliche oder mechanische Veränder des Darms, welehe in 
einem. ren Stadium der Entwicklung elnen geschwulstartigen Cha- 


a to zählt unter ihnen auf das Carcinom, die Aktino- 
mykose, die Tuberkulose und die Invagination. 
.$ 357. Was zunächst das Carcinom anlangt, so darí man wohl 
SN hetrik daB die Gefahr einer Verweehslung im Einzel- 

fa betráchch sein kann, abér zum Glick doch nur ganz ausnahms- 
porly Einmal ist das Vorkommen der Careinome gegeniiber der 
zrozdkm der 3 See doch cin relativ seltenes. Sieht man 

richte durch, so erscheinen die Fálle von Carčinom. 

Er welehe differentialdiagnostisch allein in kom- 
immerhin als Raritäten. Fernér ist der V, des 

in den meisten Fállen recht charakteristisch. Sobald 

„es anfángt, úberhnupt Beschwerden zu machen und in den Beobachtungs- 
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kreis des Arztes zu gelangen, kann man meist einen deutlichen, nieht selten 
beweglichen Tumor nbtasten, dessen hôckrigé Beschaffenheit und relative 
Un lichkeit sich von der meist schmerzhaften, difťusen Beschaffen- 
heit, entziindlichen Infiltrate bei chronischer A, itis deutlich 
nnterschcidet. Einen Zweifel kónnten wohl eher als die im eigentlicheu 


Zeríall eines entziindlichen Exsudats kommt. Schon Kraussold (1851) 
erwähnt zwel einachlágige, unter hôherem Fieber, aber im j 
subakuten Erscheinungen verlnufende Beobachtungen. Einen einsehlágigen 
Fall habe ich oben. (cf. $ 207) beschrieben, elnen zweiten habe ich 
vor einer Reihe von Jahren beobachtet. Beide betrafen ältere Frauen 
und lieBen mich eine Zeitlang im Zweifel. In dem zweiterwähnten. 
Fall úbernahm ich die Behandlung erst, nachdem sich ein AbszeŠ ent- 
wickelt hatte. Aber der Verlauť war so abweichend gewesen von dem 
bei perityphlitischen Abszessen iiblichen, daB ich gleich die später be- 
stätigte Vermutung hegte, es môchte sich um den Zerfall eines Côcum- 
curcinoms mit pericôcalem Abszeď handeln. In dem ersten Fall sprach 
ich dem behandelnden Kollegen gegeniiber dieseľbe Vermutung aus und 
konnte mich dieser Auffasšung entsprechend  Zelt nieht zum 
operativen Eingriff entschlieBen, bis mir die plôtzlich unter Entwick- 
lung eines Gasabszesses akut werdende Eiterung das Messer in die 
Hand driickte. Der Verlauí war entsprechend dem entziindlichen Cha- 
rakter der Krankheit ein giinstiger. 

Zwei weitere charakteristische Fälle habe ich nus neuerer Zeit zu ver- 
zeichnen, 

1, M, Friedrich, 68 Jahre, Landwirt. Aufgenommen 8. Juli 1904. 

 Rlcurnalistuá lkngore Zaib a Belinadlung stand.  Bešť dem Morgáň Zúvôť 

numätismus längere Zeit i . iť. dem. zu 
Brbvchon und Sch éróga sedkľu volá, die td bei Husten. and Ďe. 
#tätker wurden. 

Status: Pula 120. Temperator 37,8. Leukozyten 24000. Lebergrenzen einon. 
Finger broit nach oben Arena Bet Onerperkuseioc rechts deutliche Dämy 5 
Hier findet man, vorwiegend lumbalwňirts, die Spina etwas nach unten úbe1 Ň 
sin groBes bis nnter den Rand des Rektus medianwárts reichendes Exsudat, únbeweg- 
lich, nicht ganz regelmň ig : nach dem tympanítischen Schall zu schlieBen, mit Dárm- 
schlingen úberlagert, Zwerchfellatmung erhalten, Bauchdecken nicht 

Operation: Wechselschnitt, Freilegung der Umschlagsfalte. Man an 
víne harte Sehwiele, die teils scharf, teils stumpf durchtrennt. wird. Hinter ein. 
Exsudat von etwa Weinglasvolumen, stinkend, triib, jnuchig, zweifelhaft ob intra- 
oder extraperitoneal. Nach dem Wurmufartsatz wird nicht gesucht. Offene Behand- 
lung. Der Kranke geht nach 4 Tagerr unter blutigem. zu Grunde, 

Sektion (Prof. Jo r es): Peritoneum glatt. In der Côcalgegond eine mit der 
ňuferen Wande kommunizierende Hôhle mit etwas jauchigem Belng, Ex ergibt sich, 
da diese Hôhle direkt in don Dickdarm fúhrt : dersolbe ist von der Klappe an ungefáhr. 
12cm noch nufwirta vordickt und die Innenfliche wulstig-hôckrig dureh weiche, 
sohmierig gefiirbto Geschwulstmassen (Carcinom). Die Magenschleimhnut mit kleínen 
#chwiirzlichen Punkten wie besät: nahe dem Pylorus linsengroBes Ulous. Im Dúnn- 
darm reichlich teorartiger schwarzer Inhalt, 

2. G. Heinrich, 39 Jahre, Kaufmann. Aufgenommen 15. Januar 1906. 

Anamnese: Erster Anfall (?). Vor einém halben Jahr angeblich an Gallenblasen- 
entzúndung behandelt. Vor etwa 5 Tagén erkrankt mit heftígen Lei h 
die sich alsbald nach rechts unten zogen. Kein Frost, keín Erbrechen, keine Urin- 
beach:  Temperator 39. 

Statne: Puls 90. Temperatur bei der Aufnahme normal, Leukozyten 15000. 
Zworebfollatmung frei, mormal, Bauchdecken nicht gespannt, Rechta. 


ZNN 
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unten umschriebenss Exsudat, die Spina umgebend, dem Becken dieht anliegend z | 


„oritovónim 
[tn ss. kalu Elba, žoddevm koschctnsn čl schr festes serofibrinč66s | 


flôbatnssk» Vrrdo sav 10. felrúa: zať nách Ďostakoncne Tlačova zn | 
derselben. behandelt, 


vinie, de la die Úsiaske žer Tita uzd dos navertadecú fotbostulndom 
Tumôrs ubaakna beseitigen. 
Ba Operation muBte Pr ost o RO 


Carcinom handelte, Unilaterale Darmausechal 
„2 Dre, i ich vl Il de radili Bora 


Im salehen Fállen, in denen es o HE 
zur Entwicklung von von schmerzhaften, anschcinend entziindlichen Tumôren 
kommt, kônnte Man geradezu von einer Perityphlitis carcinomatosu. 

„ und die Zwelfel sind sohwer oder úberhaupt nicht zu lôsen, 


Carcinomkranken sehr Ť 

Auch Hämig erwähnt aus der Klinik Krosiloin 2 Fälle, in 

reakcie Carcinom des Côcumgs unter der falschen Diagnose 
Appendicitis operiert wurde. 

Das sind indessen seltene Ausnahmen, Fúr die gewôhnlichen Fälle 
kann man die Differenz zwischen den beiden Krankheiten dahin zu- 
sammenfassen, da es sich zwar bei beiden um chronische Leiden 
handelt, und da bei beiden der gewôhnliche Zustand gewisser dauernder 
Beschwerden durch akute Exazerbationen unterbrochen wird. Aber der 
Charakter dieser Exazerbationen ist ein verschiedener, entsprechend der. 
Basis, auí der sie sich entwickeln: beim Careinom beruhen die Exazer- 
bationen auf mechanisohen Momentén und bedeuten eine Stenose: bei der 
ehronischen Appendicitis beruhen sie auf dem Aufflackern eines entzúnd- 
lichen Prozesses mit den entsprechenden entziindlichen Erscheinungen. 

Allerdings kann es auch bei der chronischen Appendicitis oder, wie 
man fúr diese Fálle lieber sagen môchte, auf Grund einer tis. 
zu so eigenartigen Verlô in der I a OA 
Bild der Okklusion zu stande kommt. Aber in Fällen pílegt das 
Auftroten der Okklusion akut, ohne Vorboten proj 
hierdurch von dem Bilde des obturierenden Tleus bei Garcinom zu unter- 


Sonnenburg macht darauf aufmerksam, daB es beim Auf- 

des Dickdarms mit Luft. bei Tumoren manchmal gelingt, die 

(šeschwulst aus der Tiefe der Fossa iliaca hervorzuheben. Man wird 

| dies Symptom wohl namentlich bei von Natur langem Mesocolon ascen- 

| dens oder dann zu erwarten haben, wenn bei länger bestehender Okklu- 

sion der le Darm permanent gegen das entgegenstehende Hin- 

hat, ganz ebenso wie der im Pylorusteil verengte Magen 

nicht. A saa sondern durch die Arbeit der Muscalaris all 

mählich mobilisiert wird. Auf der Basis eíner chronischen A, tis. 

Umschnúrung durch den Wurmfortsatz) ist dies iptom. 

„mit geringerer Wahrschcinlichkeit zu erwarten, wenn auch theoretisch. 
nicht unmôglich. 


, 
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IE ION, 


. 480 Chronische Appendicitis, Differentialdiagnose, Tuberkulose. 


ber die Tooucho, daš die Appondžetús ud Postoppeadáľ vocniagon 

al i ie. icitis. 

eine Erkrani des j ichen, das Cassia le tla: orie teren. 
und späten Lel Diese Rieksicht. ist im. ent- 


shridenť: ie Fa, in denn ch div erálvýe unlob m s. 
usnahmen von Regel gelten man diagnostisch mit ihnen 
rechnen muŠ, soll damit Na rodic werden. 


$ 338. Leichter als mit Carcinom kônnte, soweit das Alter in Betracht. 
kommt, die Tuberkulose der Teocôcalgegend mit A, lieitis chronica 
verwechselt werden. Indessen kônnen wir such diese nicht fúr allzu 
groB halten, nuch thcoretisch nicht, Sehlan ge hat zweifellos recht, wenn 
er bemerkt, daš die isolierte Tuberkulose des Wurmfortsatzes als Rarität 
zu betrachten ist, mit der man nicht zu rechnen braucht, und daď als 
Anlässe zur Verwechslung mit chronischer Appendicitis eigentlich nur die 
etwas häufigeren Fälle von Côcumtuberkulose in Betracht kommen. Das 
muŠ gegeniiber den neuesten Bestrebungen von P ale r m o (1905) u. A., 
die chronische Appendicitis zu einem erheblichen Prozentsatz auf Tuber. 
kulose zuriickzufúhren, durehaus festgehalten werden. 

Handelt es sich um letztere in isolierter, auf das Cócum beschránkter 
ná während o zelá i riadu eine Ver- 

lung mit. citis wohl 

Alter und langsamer, nicht Pá eigentlichen Kačhozie fúbreddé: Verlaní 
beiden Erkra: m gemeinsam sind. Die meist blutige Diarrhče, die 
nach Roux nie (?) fehlen soll, wiirde fúr Tuberkulose sprechen, während 
Obstipation oder ein wechselndes Verhalten der Darmeni mehr 
fiir die Residuen einer abgelaufenen Appendicitis charakteristisch sind. 
Bilden sich im Verlauf der Krankheit die von K ô ni g (1892) so anschau- 
lich geschilderten Bymj e chronischer Darmstenose aus mit den túglich 
mehrmals sich wiederholenden Kolikanfillen, den erweiterten, deutlich 
hinter den Bauchdecken sich abzeichnenden, mit plätscherndem Inhalt. 
gefiillten Diinndarmschlingen, so wird die Diagnose auf Tuberkulose 
kaum noch zweifelhaít sein, denn die chronische Štenose ist dem 
Bilde der ehronischen Appendicitis, bei der es sich um schneller wechselnde 
Vorginge handelt, nicht eigen. Eventuell kann aus der zylindrischen 
Gestalt des Tumors, sowie aus seiner hie und da erhaltenen Beweglichkeit. 
die Diagnose auf tuberkulôse Brkrankung eine weitere Stitze erfahren. 
K ôrte (1895) will den Tumoren der Tleocôcalgegend eine grôšere Neigung 
zur Abszedierung vindizieren, als anderen Darmtumoren und erwáhnt 
nach Mny dl mehrere Fälle, in denen aus diesem irreleitenden Verhalten 
filschlich die Diagnose auf abszedierende Perityphlitis gestellt wurde. 
Der Irrtum ist fir Ausnahmefálle wohl begreiflich: im allgemeinen wird 
aber die Ricksicht auf den Verlauf, auf die in der Anamnese vorhandenen 
oder fehlenden Attacken, auf s tuberkulôse Veränderungen die 
Diagnose mit groBer Sicherheit stellen Freilich kônnen auch tuber- 
kulôse Individuén an einer nieht sites Appendicitis miť ihren 
unmittelbaren und entfernteren Folgen erkranken, wie z. B. die Falle 
von Cathelin beweisen. 

Endlich mag mit Conra th (1898), der in einer vortrefflichen unter 
W ôlfler geschriebenen Arbeit die lokale chronische Côeumtuberkulose 
zusammenfassend behandelt hat, auf den diagnostischen Wert des Nach- 
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a im Stuhl und der probatorischen Tuberkulin- 
.čg3St. stan: (i (18%) den Namen der Porityphlitis aetino- 

sich dieser Name mehrfach erwähnt 





Film sam Aktion de army die dr Croma oter il 

sich befindet, so konnten 111i c h (1892) und Grill (1895) doch nur im 

m 111 Fälle von Darmaktinomykose sammeln, von denen in 44 die 

RUS Ra 1c-úcooeliá nad vyšabicť AT Cd THE A sk 

10 vr Ka Id ih ie Botas ni ne 

Sicherheit nachweisen — eine gegenúber den entziindlichen Krankheiten 

des Wurmfortsatzes vôllig verschwindende Ziffer. Auch in den von 

SE. 12 Fallen von Aktinomykose (nach 

Lanz, Bart Braun, Ransome, Roux, Langhans 

und Israel) stekt die Miterkrankung des Wurmfortsatzes keineswegs in 
der Mehrzahl fest. 


Meist handelte es sich um sehr langsam entstandene Tumoren der 

mit allmählicher Erweichung. Diese Art der Entwicklung 

h betrachtet werden. Auch Grill, der im Krank- 

deitoveriauť der Darmaktinomykose dreiStadien unterscheiden will, a 
Anfangserscheinungen (Brechanfille, profuse Diarrhčen, Koliken) — 

m er im klinischen Bilde nicht sonderlich hervortretend —, Fideng 

Bauchdeckentumors, Stadium der Fisteleiterung, betrachtet das In- 


als das erste au Symptom und zugleich als Bt Fri, 







z oder Paratyphlitis vortňuschen“ kann. Es ist flich, 

„ Wenn er nur das Stadium k ileocócalen Infiltrats 

hy bekommt und in der Anamnese vorangegi Darmšymptome 
je in erster Linie an eine Periappendičitis lenken wird, zumal 
S und da bei tieferer Luge des Infiltrnts auch bei Aktinomykose das von 
o mehrfach erwähnte Symptom der Flexions- und Adduktionsstellung 
11501, Appendicitis. si 


— 
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fehmen. diese len freilich Dimensionen an, wie sie in zwei von 
Hofmeister lebenen interessanten Fällen beobachtet wurden, 
50 wird mán cher an Geschwulstbildung oder an Tuberkulose denken: 
die richtige Diagnose diirfte uber nuch in diesen Fällen oft genug aus- 
bleiben. Lanz, der in dem klinischen Bild der Aktinomykose des 
Wurmfortsatzes das Stadium der Invasion, der Monoinfektion und der 
Mischinfektion unterscheidet, hält ebenfalls Täuschungen fir leicht 
môglich und erinnert differentialdiagnostisch an die rasche Aufeinander- 
folge der Appendicitisrezidive úiber der stetigen Zunahme der 
harten Infiltration beí Aktinom) . Somit wird erst die Beobachtung 
des Verlauís (K čr te), der chronische aber doch anhal- 
tend progressive Charakter der Erscheinungen den Verdacht 
auf Aktinomykose rege machen. Der Tumor bei S ví pílegt 
sich entweder schneller im progredienten Sinne unter Fieber und lokal 
phlegmonôsen Erscheinungen zu verändern, oder er bildet sich lang- 
sam, aber kontinuierlich zuriick. Die Aktinomykose ist eine chronische 
Krankheit mit Neigung zu langsamem Zerfall, die Appendicitis ent- 
weder eine akute kung mit Neigung zu schnellem Zerfall oder 
ejne ohronische Erkrankung mit kontinuierlichem Rickgang oder ge- 
legentlicher akuter Exazerbation. 

Das alles šind aber selbstverstándlich nur Fingerzeige, die man sich 
nach der Lektiire einschlňgiger Fálle konstruieren kann: die typischen 
Fälle von Aktinomykose, jene „brettharten, von bláulichroter Haut be- 
deckten, wenig schmerzhaften, vôllig unbeweglichen Infiltrate“ (B r e n- 
tan o 1901) der Tleocôcalgegend, eventuell mit multiplen Abszessen durch- 
setzt, werden relativ leicht erkennbar sein, und sobald es zum meist spon- 
tanen Aufbruch kommt, wird die Maltiplizität der Fisteln, der Austritt 
der charakteristischen. gelbgefiirbten Aktinomyceskôrnechen (M onod et 
Vanverts) jeden Zweifel ausschliešen. Daneben werden immer 

ene Fúlle auf dem Gebiet beider Erkrankungen úbrig bleiben, 
bei denen die typischen Kennzeichen versagen. 

$ 340. Die von Roux differentialdiagnostisch in Betracht ge- 
zogene Invagination haben wir, soweit sie den Chárakter eines 
akuten Darmverschlusses hat, bereits in der Diagnose der akuten Appen- 
dicitis erwáhnt (cf. $ 313). Rou x hat aber auch die chronische 
der Invagination im Auge und hält diese fir nicht so selten, wie ge- 
wôhnlich angenommen wird. Sie kann nach ihm nur da in Frage kom- 
men, wo es sich um ein kurzes Intussusceptum handelt. Einen cha- 
rakteristischen Fall beschreibt Nothnagel. 

Er betrať cinen 50jihrigen, úbrigens gesunden Mann, der ohne erkennbaren An- 
lu von heftigen krampfartigen Schmerzen befallen wurde, die sich durch fast 4 Monate 
in Intervallen von 1—3 Tagen wiederholten und jedesmal 12—24 Stunden wňhrten. 
Dabei Erbrechen und Ubeľkcit, vermchrte Peristaltik und Steifung der gebláhten. 
Dinndarmschlii in der rechten Unterbauchgegend. Rej úBige St: 
von normaler Beschaffenheit. Die Besehwer verschwanden nach ciňiger Zzii 
spontan fúr lánger als ein Jahr, um dann mit erneuter Heftigkeit aufzutreten. Die 

miersuchung ergab in der Gegend des Colon transversum das „plastischo Bild einos 
UA 
fm Š und als deren Ursache eínen 
dor Hôho dos Intussusceptums nufsaf3. O 








ján, 1900 cinen in manchen Punkten lnlichen Fall beschrieben, 


2 Ih 

n 9 Jahron. 
o A 
Walst 2 dd zusazomenge rol prin uf Peri 


dementsprechend 
alá O je Kranko wurde durch die Rescktioni schnell und dauornd von 
alla žionimérden Left, 

Einschlágige Fälle sind in der Literatur, wenn auch als Seltenheiten, 
sus den Arbeiten von Braun, Brunner, Hiller, Marchand, 
Steineru. A. bekannt ge worden und fúr die Mechanik der 

von zweifellosem Wert. Auch die Invagination des k 
MIANE 6lechen Divertikels (K i ttn er) M des v v 


re a o M Ray 















Ich habe nur den oben erwähni 
„und mu£ gestehen, da ich eine V, r mit 
licitis nicht fúr naheliegend ten habe. Sache môchte 

| aber anders gestalten, wenn der Invaginationstumor náher der Fossa 

ileo-coecalis seinen Sitz hätte. Entscheidend wäre wohl die meist relativ 
pode rode Bomepichleci der Invaginationstumorén, die ja nur unter der 
oraussetzung eines ungewóhnlich entwickelten Mesocolon ascend: ob 
Mesenterium communé FRA GAY AF siel aké čl fa t 
im Gegensatz zu den entziindlichen Tumoren der 
dicitis danernd aufweisen miissen. 


9341. V sa 
až“ ditentialagotiechon Schwierigkeit gedenken, von den 


englischen und franzôsischen Autoren hôher angeschlagen wird als bei 

ns, námlich der Verwechslung der chronischen Appendicitis mit der 

m ke zviscbon Bia lia VRÁTA:  ažicikh intel 

en [vi [á icitis 1 

S kláračá auf Grund des „Plumhiemúa“ klas Yi 

der Wurmfortsatzschleimhaut supponieren, auf deren Boden sich die 
leichter entwickeln soll. Die Mehrzahl scheint sich aber 

an eine gewisse Ahnlichkeit in den Symptomen beider Erkran- 

kungen zu halten. 

Auf Grund dieser Ahnlichkeit soll nach Lord (1899) ebensogut der 
Fall vorkommen kônnen, daB čine Bleikolik fúr Appendicitis gehalten 
wird, wie umgekehrt, Sergent will die Ham PREN udá 
sonderen Verhältnissen als naheliegend betrachten, nam: 


dächtigen | Po 
der Trrtum alpaka Le Gendre preriejné die Mčglichkdt, G da der 

zwischcn beiden Erkrankungen cin ňtiologischer sein kônne, 
insofern sine drastische Behandlung der Bleikolik die Appendicitis hervor- 


2 
A wollen nicht bestreiten, da lieute, wo die KA sna dauernd 
Gewissen der Ärzte spukt, gelegentlich eine Verwechs- 
oder die Entscheidung besondera schwierig sein mag 
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dem etwas dunklen if der „spastischen Ol 

Albu neuerdings (1905) differentialdiagnostisch der chronischen Appen- 
dicitis gegenúbergestellt hat. In praxi werden wir durch diese Ríick- 
sicht kaum wesentlich gefôrdert werden. 

$342. An  letzter Stelle môchte ich mich differenti: i 
mit dem Sammelnamen der Pseudonppendicitis igen, 
der etwa seit dem Juhr 1899 das Thema einer ganzen Anzahl von Arbeiten 
gebildet hat. Binige Autoren (Glantenay, Picegué, Berthier 
und Milian, Franke, Condamin und Voron) figen noch die 
náhere Bezeichnung „nervosa“ hinzu, um anzudeuten, dafš sie lediglich 
die auf nervôsem Gebiet — lokal oder allgemein — liegenden diagnostischen. 
Schwierigkciten im Auge haben. Andere, wie z. B Kättner, wollen 
unter obigem Namen solche Fälle umfassen, „bei denen die wegen 
dicitischer Symptome ausgefúhrte Operation vollkommen normale Ver- 
hältnisse ket h ang nur am TE u SR in 
seiner. en. kl sollen nicht hierher gehôren diejeni, 
Fälle, bei u rá anatomisch PR oko 
die Appendicitis vorgetňuscht hat“. 

Genau genommen wiirde also der Name Pseudoappendicitis im 
Kittnergchen Sinne einer Afiektion erst dann beigelegt werden 
kônnen, wenn die Operation oder Sektion die Berechtigung des Namens 
„Appendicitis“ negiert hat, bis dahin hat es — ich sehe keinen anderen 
Ausweg — bei dem letžteren Namen zu verbleiben. Auch wäre nicht aus- 
zuschlieBen, daB fiir diesen Diagnostiker als Pseudoappendicitis figurierte, 
was fiir jenen eine Appendicitis wäre und umgekehrt. Genug, wir er. 
in das eigentiimliche Dilemma, daB wir einen Namen wählen, um die 
gelegentlich in der Diagnose der Appendicitis vorkommenden, nicht in 
jedem Sinne úberwundenen diagnostiachen Schwierigkeiten oder Irrtilmer 
zu bezeichnen: mit derselben Berechtigung kônnte man von einem Pseudo- 
typhus, einer Pseudopneumonie etc, sprechen, Das kann unmôglich 
stattet sein, resp. es wire nur dann erlaubt, wenn gewissé disgroatiúchu 
Momente zu einem bestimmten greifbaren RJ KARATE 3 zusam- 
mengefaŠt und als solcher dem Begrifť der Appendicitis gegeniber- 

lt wiirden. Diesen Versuch macht K úttner nicht, kann ihn 
much nicht machen, weil die von ihm besprochenen Šymptome auf den 
allerverschiedensten Gebieten liegen: wir haben sie bei mehrfacher (te- 
legenheit berúihrt. 

Wesentlich grôBere Berechtigung hat der Name Pseudoappendicitis, 
wie er z. B. von Nothnagel im Hinblick auf die Erkrankung eines 
fr a jungen. Mannes gebraucht wird, der mit Era 
Sehmerzen in der Ileocôcalgegend, aber ohne Fieber und Erbrechen er- 
krankte, nachdem ihm ein Jahr zuvor der Wurmfortsatz wegen ähnlicher 
Beschwerden exstirpiert worden war, und bei dem die gesteigerte Reflex- 
erregbarkeit, das beschránkte (Gesichtsfeld etc. nuf eine funktionelle Neurose 
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hinwiesen. Im Hinblick auf solche Fälle und auch im Sinne der oben 
genannten Autoren kônnen wir mit dem Namen citi: 
#inen nervôser Symptome umfasšen, 
Bereich lysterie sind, ň 
S o beziehen. 
Solche môgen nicht ganz selten sein. Im Jahr 1897 wurden nach 
einem V: von Rendu eine Reihe von verschiedener 
Arzte (Brissaud, Talamon u. A.) mil ilt, aus denen sich die 


r it.ergibt, fúr manche Fälle ob ie oder Appen- 
dicitis dá Vacekličiinazdné der spred Brehcinungu auf 


exguisit. i „ wie Krämpfe oder Lährungen, den peri- 
i repícce folgen oder sich. S up mischen. Handeľt es 
a bere la Tehla roka počne A 
, das 1 objektiver peri ptome 

den geúbten Untersucher days sbs 
geschwfilste in der Côcalgegend, wie Brissaud sie erwáhnt und als 
icite fantóme“ beschreibt, miilten wohl, we nn sie úberhaupt 
nervôser Basis vorkommen, den durch peritonitische Adhäsionen be- 
Fälle habe ich nach der Lektiire den Eindruck bekommen, 

sle dureh eine reelle Appendicitis ihre volle Erklárung finden, und 
môchte den von Talamon vorgeschlagenén Ausdruck der „Appen- 
dicite avec péritonisme hystérigue“ mit groBer Vorsicht zu verwenden 


ich damit peritoneale Besch werden auf hysterischer Basis — 

namentlich solche von chronischem Charakter — nicht leugne, ist selbst- 

verstándlich. Ich habe selbst vor einiger Zeit ein Friiulein von einigen 

Big Jahren behandelt, das mit ausgesprochener Drucksch merzhaftig- 

kit Tleceňcalgegend und allen môglichen unbestimmten Unterleibs- 

u sacie kazi und durchaus ad sein. wollte. Ich habe 

Operation längere Zeit verweigert, weil ich tiberzeugt war, es handle 

sich um Hysterie: schlieBlich habe ich nachgegeben und den Wurm- 

fortsatz entfernt: er zeigte keine Veränderungen, ist allerdinge, soviel 

ich mich entsinne, nicht mikroskopisch untersucht, Da aber die Be- 

schwerden durch die Operation kaum becinfluŠt wurden, so war die letz- 

tere tiberíliissig: es handelte sich wohl sicher um Hysterie. In einem 

zweiten ähnlichen Fall war der Wurmfortsatz zwar ai meinlich 

verändert, die seit der Entfernung desselben zuriickgebliebenen nervôsen 

r ptocné lasšen aber wiederum die Vermutung zu, dab nicht die chro- 

Appendicitis, sondern die Hysterie das wesentliche im Krank- 

heitsbikle war. Zu einem ähnlichen SchluB kommt ganz neuerdings 

NR oraoh 

praktizierenden Hausarzt môgen vinschlágige Fálle hiufiger 

unterlaufen. Albu (19053) macht auf die bei Hysterischen nicht 

| selten auftretenden „Blinddarmschmerzen“ aufmerksam, welche sich 

| bei genauerer Untersuchung — Erhebung einer Hautfalte — zaweilen 
| nls relne kutane Hyperásthesie erweisen, und Franke hat 

úberraschend viele derártige Fálle gesammelt. Der letztere Autor, einer 

der eifrigsten Vertreter der Anschauung, da die Influenza zu späterer 


, i 


———— 
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Erkrankung an Appendici A nieré, will auch die Pseudonppendicitis 
kr itass ss. EinuaTstns inung der Influenza aufgefaBt 
wissen und zwar als Neuritis des N. ileo-hypogastricus. Die Dii 

sol aus der genauen Feststellung der Schmerz im Verlauf des Nerven 
ÚSENETOD okres saibiť iptome der Tnfluenza 
— Milzschwellung, Schwellung der vorderen i streifen- 


mur leichť beschleunigten Puls und der „Schwere der Erscheinungen“ 
gelten. Fir dieses „MiBverhältnis" fehlt es allerdings in den anscheinend 
vorwiegend der Privatpraxis entstammenden K: N am den: 
wiinschenswerten objektiven Unterlagen: in 2 Fállen, In denen die Tem- 
peratur genauer angegeben wird, stieg bei mittlerem und hôherem Fieber 
der Puls immerhin auf 112 resp. 116 Šchláge. Fir den einen dieser Fálle, 
in dem ein Žljähriges Dienstmädchen „plôtzlich mit ňuBerst 1 
Schmerzen in rechten unteren Bauchseite, Frost, Úbelkeit und 
vo bej einem Puls von 116 und ro z SO da a 
eocôcalgegend und nusgeprägter ung der Baut “er 
krankte, kônnen wir unsere Zweifel an einer Neuritis des Ileo-hypogastricus 
nicht zuriickhalten. Ob eine Appendicitis bestand, Iňt sich mit Sicher- 
heit weder behaupten noch leugnen, da bei der von Franke vorgenom- 
menen Laparotomie der von aulšen gut aussehende Wurmfortsatz nicht 
entfernt wurde. Jedenfalls wirden wir bei den genannten 
einen operátiven Eingriff nach wie vor filr durchaus indiziert halten. 
Die Hysterie als Ursache der irreleitenden nervôsen Symptome will 
Franke zu Gunsten der Influenza am liebsten vôllig ausschalten. Wir 
kôónnen ihm nach ci und fremden Erfahrungen in diesem Punkt bis 
nuf weiteres nicht eiplichten und môchten davór warnen, zu vieles 
„aus einem Punkte kurieren“ zu wollen. Das gleiche Bestreben hat uns 
schon. frilher — ich erinnere an die H a c k schen Reflexneurosen — auf 
Trrwege gefilhrt. Im úbrigen gebe ich die Bestrebungen, das unklare Bild 
der elironisehen Appendicitis vom klinisch-diagnostischen Standpunkt 
weiter zu kláren, als durchaus berechtigt zu. So wie die Diagnose chro- 
nische Appendicitís und die darauf fuBende Indikation gegenwärtig ge- 
handhabt wird, ist sie lediglich als ein Unfug zu bezeichnen, dem gegen- 
úber es an der Reúktion wuf die Dauer nicht fehlen wird. 

















IV. Teil. 
Prognose und Statistik, 


28. Kapitel. 
Morbidität und Mortalitát. 
.$345. Die der Prognose einer Krankheit steht in direktem 
x zu ihrer Morbiditäts- und Mortalitätaziífer: mit anderen Worten, 


g lv 
statistische Verwertung klassifizieren soll. Šoll man den Anfall rechnen? 
Dann miBte man eventuell denselben Kranken 6—8mal im Jahr in Rech- 
setzen. Oder die Krankheit? Dann liefe man Gefahr, von mehreren 
sohweren, gleich bedeutungsvollen, vôllig getrennten akuten Er- 
ly ZÁ OC 


Dazu kommt, daĎ es bislang an sorer Hissigen statistischen Unter- 
vollkommen fehlt. Die Appeadi prej nicht zu den anzeige- 
Krankheiten: die Stateken der Krankenhäuser sind in diesem. 

nbsolut nicht zu verwerten, weil sie nur einen Uberblick úber eine 
beschrňnkte, nach dem individuellen Ermessén der Arzte, det Kranken 
und unkontrollierbaren ňuBeren Verhältnissen (Kassen!) wechselnde 
Auswahl der Krankheitsfalle gewähren. Man wäre also, wenn man 
auf direktem W, die Morbiditäteziffer der Appendicitis feststellen 
wollte, lediglich auf das privatím fixierte Material der praktischen Árzte 
Tatsúchlich ist ein Versuch auf diesem Wege gemacht worden. 

orris (1896) hat bei einer Reihe praktischer Arzte sine Umírage ver- 
aus der sich ergab, daB jeder derselben etwu 4 Fälle pro Jabr 

— sol] also wohl Attacken bedeuten — von Appendicitis zu behandeln hatte. 
Rechnet man nur 2 Fälle, so wirde sich fúr die Vereinigten Staaten bei 
einer (lesamtzahl von 103000 Ärzten eine Morbidität von 206 000 Er- 
Act arooben ergeben. Daď diese Ziffer aber viel zu niedrig ist, ditríte 
"Tatsache ergeben, daŠ allein der bekannte Chicagoer Chirurg 

ste im Lanfe von 33 Monaten 460 Fälle von akuter und 540 von 
 chronischéer Appendicítis operativ behandelt hat, Willkúrlich und ofšen- 
ftaikech pm m. ist es, wenn in amerikanischen Zeitschriíten die 
Morbidität: t der Bevôlkerungeziffer angegeben wird. La u en- 
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stein taxiert die Morbidität der Appendicitís fiir Hamburg sogar auf 
2 Prozent pro anno! Rostowzew (1906) berechnet in einer, wie mir 
scheint., recht zuverlässigen Weise an der Hand der + 
hnusziffern von St. Petersburg die Morbiditit der icitis auf 
0,54 Prozent. 

Die Môglichkeit. durch Leichenbefunde die Morbidität der Appen- 
dicitis festzustellen, wollen wir hier wenigstens andeuten. Meines Wissens 
hat bereita With (in den 80er Jahren) auf diesem Wege eine sehr 
hohe Morbiditätszifter herausgerechnet. Wir selbst haben, indem wir auf 
alte Adhäsionen und Sehrumpfungsprozesse am Mesenteriolum unsere 
Aufmerksamkeit richteten, in etwa 60 Prozent der Fälle ige Ver- 
änderungen gefunden. Man kônnte, wénn man úberhaupt lúisse. 
daraus ziehen wollte, wohl nur folgern, daď neben den ausgeprägten 
Fallen viele leichte, unter unbestimmten Erscheinungen verlaufende 
vorkommen, die praktisch bedeu gind. 

$5344. Ein anderer Weg, die Morbidität der Appendicitis festzustellen, 
wire der indirekte. Br geht von der Voraussetzung aus, daB die Ea 
dicitis eine bestimmte, In groBen Zahlenreihen ungefáhr gleichblei 
Mortalitit hat. Da man die Mortalität fir einen bestimmten Bezirk nach 
Ärztlich f ten und amtlichen Aufzeichnungen kennt, so múte 
sich die Morbidität berechnen lassen. 

Daľ diese anscheinend so einfache Rechnung aber auf hôchst un- 
sicheren Filšen steht, lABt sich mit groBer Sicherheit beweisen. 

A priori aus dem Umstande, daš die Diagnosen, wenn sie nicht durch 
Autopsien oder Sektionen kontrolliert werden, selbstverständlich nicht 
«inwandsfrei sind: die Angabe auf dem Totenschéin deckt sich nicht ohne 
weiteres mit der tatsňchlichen Todesursache. Man erlebt da manchmal 
merkwiirdige Dinge. Dann aber — was viel wichtiger ist — wir kennen 
die Mortalität der Appendicitis bis auf den heutigen Tag auch nicht 
annihernd. Beweis die geradezu unglaublich schwankenden Angaben 
der Autoren. Es fehlt also, selbst wenn die Rechnung stimmte, vor- 
läufig an der wichtigsten Unterlage. 

inige Zahlen fihren wir an. Roux hat aus einer Durchsicht 
des statistischen Burenus der Schweiz ersehen, da in den Jahren 
1889, 1890, 1891 je 96, 94 nnd 124 Todesfille an Appendicitis in der 
Schweiz vorgekommen sind, dazu kann man einen sehr erheblichen, 
vielleicht den weitaus gróŠten Teil der an akuter eitriger Peritonitis, 
abziiglich der Puerperalperitonitis, Verstorbenen rechnen, was fúr die 
genannten Jahre 401, 456 und 412 Todesfille (gegeniiber 385, 340 und 
253 Todesfillen an Kindbettfieber) ergibt. Wir haben selbst eine Fest- 
stellung der Appendicitismortalität nach einer Durehsieht der Zähl- 
karten deš hiesigen statistischen Bureaus versucht, verzichtén aber auf 
Wiedergabe unserer Zahlen, da dieseľben augenscheinlich unzuverlássige 
Resultate ergaben. Felt z berechnet die Mortalitäit von Appendicitis 
fiir 50000 Einwohner auf 3 Fälle pro Jahr. Nach Barrett (1905) 
betragen die Todesfille an Appendicitis fir Chicago etwa 1 Prozent der 
(esnmtziffer, 

Die meines Wissenu umfangreichste Statistik stammt von Sahli, 
die er auf dem Kongreš fir innere Medizin 1895 verčffentlichte. Sie 
wurde durch Umfrage bei den Schweizer Árzten gewonnen und umfaBt. 
7213 Fälle, von denen 473 operiert, 6740 nicht operiert wurden: von 


| 
oo or or von den nicht Operierten 

591 — 8,8 Prozent. Die gesonderte Bestimmung der Mortalität, je nach- 

dem es sich um operierte oder nicht P arte ali handalt, ať von 
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A po ža durch hre nicht bodinilustcr Be- 

Morris (1896) berechnet die Mortalität bei innérer auf 

sSeth M. Mereness (1896) 12—15 Prozent: Dunn (1896) 

10—15 Prozent: Me neo A (1896) berechnete mach 151 in der 

Royal Infirm. delten Fällen die Mortalität auf 37 Pro- 

s und Thomas Hospital auf 20 Prozent: Dea ver 

Om nach 972 akuten Fällen 15,3 Prozent, 137 chronischén Fällen 

7 Prozent (?). Fitz (nach Woods zitiert) nimmt eine Mortalität von 

26 Prozent an, Porter (desgleichen) aus 448 Fällen eine solche von 

17 Prozent, Bryant (desgleichen) 20 Prozent, Le Gendre etwa 

Mitkosait, Hawkins stalit.£ Statistik aus dem St. Thomas" 
Hospital zusammen. Sie nmfaŠte 264 Fälle, und zwar 





a 6d 190 Fälle mit 190 Heilangen u. O Todesf. 


fr | x. Are 
c) Diffuse Peritonitis . . . . 38 „ „9 E nd 
Demnach wiirde sich die Gesamtrnortalitňt nuf 14 Prozent stellen. 
Eine vergleichende Statistik gibt Armstrong. Dieselbe 
entstammt den Jahren 1858-—1890 mit 155 Fällen und einer Mortalität 
on 23,8 Prozent, und andererseite den Jahren 1889—1897 mit 305 Fállen 
und einer Mortalität von 20,65 Prozent. Danach wären wir bei chirurgi- 
nicht viel weiter 
Mynter hat einé groBe Reihe von einzelnen statistischen Angaben 
lt, von denen aber nur wenige als rein, d. h. in dem 
eben enen Sinne verwertbar bezčichnét wetden kônnen. Da- 
nach hatte With (1879) bei strikter Opiumbehandlung cine Mortalitát 
| von 40 Prozent, später 16 Prozent: Fla gstru p unter 156, von 1875 
bis 1857 ím Commune-Hospital zu Kopenhagen behandelten Fällen bei 
der gleichen Therapie etwa 13 Prozent. Mortalitát: W hite nimmť an, 
dať unter 100 Fllen etwa 80 die mildere Form aufweisen: diese milden. 
Fälle heilen bei interner Behandlung: die úbrigen schweren Fálle särden 


f 
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sterben, wenn nicht 
kônnen weitere 10—12 


iv eingegrii 


wird. Geschieht. 
werden: die wirkliche 


letzteres, so 
Mortalitát 


bei eklektischem Verhalten wiirde also etwa 8—10 Prozent betragen. 
Mynter selbst betrachtet 20 Prozent als die Mortalitäteziffer bei 


innerer. 


Aj 
a 
aber 


Behandlung. 
Treves hält es fúr wahrscheinlich, daB die Gesamtmortalität der 
icitis — alle, auch die unbedeutendsten Anfille inbegri i 
5 Prozent berechnet: ziffernmäbige U 
ť gebracht. Die Zahl ist wohl entschieden zu niedrig, 
man, wie Ron x sagt, jeden Fall von ileocôcalem Bauchweh mitrechnet, 


— sich 
werden 
ig: wenn 


so kônnte sie allerdings zutrefien. In der Sehwierigkeit der 
Frage, was man als Appendicitis rechnen soll, 
liegt das vornehmste Bedenken gegen die sta: 
tistische Berechnung ihrer Mortalität, 


Bei einer 


Diskussion, welche im Jahre 1897 in der Académie 


de médecine stattfand, erwihnt Dumontpallier folgende Statistik: 
80 Fälle mit 80 Heilungen 


Hollánder 
Firbringer 
BOWIST. eesa v 
HATÍNK. %y? su. 
Revilliod . . . 
Curschmann . 
Renvérs . . 


SAE O VEET 
g a NT a 
SM DY 
z A a O 

452 7 497 


„ - 


Ah sp ro 


in Summa — 943 Fälle mit 878 Heilungen 


— 6,9 Prozent Mortalitát. 


Auch die oft zitierte Statistik von Renvers wird 


angefiihrt, 
nach 2000 in der deutschen Armeée beobachtete Fálle von Appendicitis 
eine Mortalitňt von 4 Prozent ergeben haben sollen. 


wo- 


Gegeniiber der 


Statistik von Ren ve rs spricht Le De n tu seinen Zweifel aus und hat 
ein gewisses Recht dazu, da eine unter ähnlichen, d. h. militärärztlichen 
Verhältnissen gesammelte Statistik von Chauvel ein vôllig ab: 
weichendes Resultat ergeben hat. Chauvel kam zu dem auffallenden. 
und von Dieulafoy zu Gunsten der Feiihoperation energisch uus- 
gebeuteten Ergebnis, daš von den intern behandelten Fällen 30 Prozent 


zu Grunde gingen, 


Úberraschend war ferner die Mitteilui 


von Chau- 


vel, dalš die Hôhe der Mortalitiit anscheinend von dem Tage der Auf- 
nahme nach Beginn der Erkrankung abhängig war: von den vor dem 
vierten Krankheitstag Aufgenommenen starben 28,4 Prozent, von den 
zwischen dem vierten und elften Tage 37,8 Prozent, von den später Ein- 


getretenen fiber 50 Prozent. 


um. zu zeigen, wie irreleitend die Statistik sein kann, 


Wir fúhren diese letzteren Ziffern nur an, 
Delorme hat 


zweifellos recht, wenn er meint, die Statistik von Chauvel sei eine 
Statistik der schweren Fille, die Todesfille seien zwar richtig 


von. den leichteren. Fállen aber 
ziert. Chauvel, der wegen 


manche nicht als Appendicitis diagnosti- 
manche Anf 


seiner Štatistik wol 


žer 


erfahren hube mag, hat das in einer neueren Arbeit auch selbst hervor- 
gchoben und die operatíve Mortalitätsziffer auf 12,5—12,7 Prozent, die 


Gesamtmortalität auf 4—5 Prozent angegeben. 


dann allerdings auch wieder eii 


m. Fragezcichen setzen. 


Dahinter mächte man 

















— 5,2 Prozent. Vollert stellte auf der 
in Wien aus 8 Jahren G5 Fälle zusammen davon: 


zinchou 
3, einer wurde auf die nei 
„Bäumler (1902) hat Material des Klinik 


linik zu 

aus den Jahren 1876—1901 verwertet und aus den inš- 
fs Bc hanoslfa 187 Fällen das Fazit, daíš im 
— 7,5 Prozent der Fälle gestorben sind. Von Interesse 


Eine eigene Art von Statistik wird in einer unter Ebstein 
benen. Dissertation von Sievers verčffentlicht, insofern hier die a an 


en Zifferm von Samuel L [od (1800, nach 
loyd hat 558 Fälle — „all serious enough to be 
rek Vam dar kk ov na 
, von diesen genásén 263 und starben 295, was einer AE 


nach der Behandlung gesichtet und gibt an, daB 226 
von. 31 starben. 215 Prozent, ud 265 konservativ behandelt wur- 
den, von denen 205 starben — 77 Prozent Mortalität. 

Fassen wir das Resultat der bisher genannten Zahlen zusammen, 
A ha árnaná unreobt gobea, wenn. wir dasselbe als ein minimales, 
resp. ein vôllig unzuverlässiges bezeichnen: die eine“ Tatsache, daŠ die 
Mortalitätsziffer zwischen 4 Prozent (R e n v é r s) und 53 Prozent (Ll o y d) 
po 

zu kennzeichnen. 


Nat heritr ein die s 
los unrichtig muĎ man die i 
ausgeschlossén — und um das zu te r v če 
tistik —, daB die Mortalität der Appenciditis alles in allem 53 Prozent 
der konservativ behándelten Fälle 77 Prozént betragen sollte. 
. Ebenso betrachte ich die von Chauvel angegebenen Zahlen des- 
wegen als zu hoch, weil sie eineršcits mit den von R e n v er s angegebenen, 
sus ähnlichen äuBeren Verhältnissen AT Ziffern allzusehr kon- 
] wisse Angaben von Chauvel 
ezeichnen muB, Es 5 nach 


elíten Tage aufgei 
Nj Taka ale die reusbon. dem vieíon. und alfteu Tagy sín- 
k n (50 : 37,8 Prozent): denn nach dem gewôhnlichen Verlaní der 
darf man sagen, da8 nach dem elíten Tuge eine groBe Zahl 
odo die Mortalitát ganz besonders belastenden Fálle bereits 
den Tod eliminiert waáren, während eine unverhältnismäBig hôhere 
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Zahl von AbszeŠfállen. brig geblieben sein werden. Die letzteren haben 


aber auch bei Operation giinstigere Prognose als die Peri: 
fonitafll, und. ie Blattik der späteten. Zai: mie daher eher ga. 


vnglischen Hospititlern 
schwanken, Irrtiimer, die sich aber, wie wir schon oben andeuteten, durch 
die verschiedenen Verhältnisse, unter denen die Aufnahme und eventuell 
die Auswahl der Kranken erfolgt, vollkommen erkláren. Jedenfalls 
at die niedrigere Zifľer der tatsächlichen Mortalität wesentlieh 


ev aínu statistischen Standpunkt, wenn auch nicht 
unbeachtlich, erscheinen sh diejenigen EST welehe sich auf 
a Zoit erstrecken: das gilt z. B. auch von der 
Biäumler schen Statistik. Vor 25, ja noch vor 15 Jahren kannten wir 
die Appendicitis hôchst ungenau, und es ist ganz EATON 
einerseite, daB manche leichte Fälle nicht als sdiahslín im) anderer- 
seits, daĎ die besondera schweren, unter dem Bilde fou foudrovanter Peri- 
tonitis verlaufenden Fälle pathogenetisch nicht auf den Wurmfortsatz 
bezogen wurden. Anders láBt es sich ja auch gar nicht erkláren, dalš in 
einer grofšen Klinik im Laufe von 25 Jahren nicht mehr als 187 Fálle 
beobachtet sein sollten. Es fehlen eben die leichten und die ganz 
schweren Fálle, und die Bäum lersche Zusammenstellung ist nichta 
weiter als cine Štatistik der mittelschweren Fälle. Fúr diese mag denn 
das gewonnene Resultat von 7,5 Prozent Mortalität auch wohl annáhernd 
zutrefien. Die Annahme, daB sich das Fortbleiben der leichten auf der 
einen, der schwersten Falle auf der anderen Seite statistisch aufhebt, 
kann den Fehler bis zum gewisgen Grade, aber nieht in zuverlňssiger 
Weise nuseleichen. 

Der Wahrhcit náher dirften Sahli und Riedel auf dem von 
ihnen eingeschlagenen Wege gekommen sein. Das Resultat wird frei- 
lich dadurch getriibt, daš < die Gualifikation der Ärzte, die Fälle richtig 
zu beurteilen, naturgemäť eine sehr verschiedene ist. Tmmerhín mag 
sich dieser Mangel, wie schon eben bemerkt, insofern ausgleichen, 
ls auf diese Welse in gleichem MaBe die ganz leichten, die Mortalitát. 
bessernden, als die ganz schweren, die Mortalitäteziffer stejgernden 
Formen in Wegfall gekommen sind. Ich stehe also nichtan, die 
Sahli- Riedelsche Mortalitätsziffer, 10—13 Prozent, als 
die relativ zuverlässigste zu bezeichnen. Fir die dem 

raktischen Arzt geläufigen Formen dúrfte sie so ziem- 
ich das Richtige treffen, und zwar, wenn ich die ge- 
nannten Autoren riehtig verstehe, fir die Anfalls- 
mortalitit. 

Die von Dumontpallie r zusammengestellten Ziffern, die ins- 
gesamt cine Mortalität von 6,9 Prozent ergeben, im einzelnen abér noch 
erheblich darunter bleiben —Cursechmann 5,5 Prozent, Revilliod 
5,7 Prozent, Hollánder 0 Prozent — kônnen als zutreffend nicht 
anerkannt werden, weil sie teilweise zu geradezu unsinnigen Regultaten 
(Holländer 0 Prozent) gelangen. 

3345. Einer gesonderten kurzen Besprechung môchtén 
Kúm m ell und Rott er gebrachten Zahlen unterzichen, 


















der im Intervall behandelten, 00 m skuen 
(also. ST A nfallstatistik, wie 


betrug also 83 Prozent. Aus demselben K: ši 
bu ale die im Jahre 1901 verôífentlicht wurde. Sie umfaBt 








diese, wie vorhi „ beiseite, so bleiben 560 Fälle mit 34 Todesfällen 
— 6 Prozent Mortalität. 

O Ž 
ton A ngegebenen Zahlen. die Kranken in 





A nast wie es auf den ersten 
scheinen mag, in Anbetracht des Umstandes, daB jn der Privatprazie 
trené Hrá zugevartet und die Pro- 
end versohlechtert. ôglicherweise môgen ju 
Zafalig in der zweiten, auch die letzten Jahre umfassenden Rubrik mehr 
leichte Fálle aufgenommen sein, was aus verschiedenen Griinden ver- 


wäre. 
Wir fiihren die K ň m m ell sche Statistik nameatlich deswegen an, 
um zu beweisen, wie schon nach den Feststellungen desselben Beobach- 
fi 3i Blacialičátaxiľľer innerhalb ku z zs r Zeitperioden sohwankt. Mit 
welcher Vorsicht mu8 man danach den aus einer langen Reihe von Jahren 
und von vrch eden Beobachterm zusammengetragenen Zahlenreihen 


Helner áhnlichen, aber gerade der kehrten Beobachtung begegnen 

„ir in den Statistiken von R o t ter. o tter hat seinerzeit nach den 
im den Jahren 1893—1896 beobachteten 213 Fällen des St. Hedii 
eine Mortalität von 9 Prozent festgestellt. Im Laufe 

Jahre ist dieselbe nuť 10—12 Prozent und im Jahre 1903 auf 

gostiegen. Rotter erklárt diese hôhere Mortalitätaziffer 

damit, da8 gegen friilher immer mehr Fälle mit schwerer Perityphlitis ins 

Krankenhnus zur Operation geschickt wirden, wie die bedeutende Zu- 

mahme des Perityphlitismaterials (im Jahre 1903 allein 222 Fälle von 

) beweise. Man kônnte auch wohl daran denken — und 

ger Statistik scheint dafúr zu sprechen —, daB das Plus der 

zum grôlieren Teil dorch leichtere, frilher nicht erkannte oder nicht 

Hospitalbehandlung drángende Fúlle bedingt sein miBte. Indessen 

d ellt bleiben. Wichtig ist — und deshalb hebe ich nuch 

ur sche Statistik aus den úbrigen hervor —, da die Mortali- 
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tätszifľer auch im Hedwigs-Krankenhause sich verňndert, und zwar in 
diesem. Fall verschlechtert hat. 
Bomerkenswert ist es endlich, daB sowohl Rotter wie K ú m m e11, 
He noch s zu den en EE der Rv iven Behand- 
lungsmethode zihlten, inz: len zú Anhängern 
iibergetreten sind. Ich freue mich dessen aufrichtig, zumal ieh i die 
pole Genugtuung hegen darf, daB die An ung durch meine Ar: 
dabei nicht unerheblich mitgewirkt hat. Wie aber vertrúgt sich 
der Umschwung mit der Statistik? Bei Rotter ist er auf Grund der- 
selben begreiflich, denn seine Resultate Pe schlechter geworden: 
aber K im mel1l haťte cher giinstigere Zahlen zu verzejchnen, und 
trotzdem der Abfall von dem filc vertretenen Modus? Nun, das be- 
weist eben nichts weiter, als daĎ im Grunde niemand sich auf 
dem Boden der Statistik einrichtet, weil er zu unsicher ist. 
docent, und nur wer aus den Fällen des Tages fiir den Tag zu lernen 
sich bemiht, plúckt von des Lebens goldnem Baum. 
A klsok Wenn. wir es als de kraj ÚST: nem 
ppe tis mit zuverlássigen. n zu fixieren, so schon. uš 
als selbstverständlich, da wir auch die weitere, mehr fa Tal als 
unter Fachleuten erôrterte Frage, ob die Appendicitis heutzutage hňufiger 
auftritt als in friiherer Zeit, nur poviilkvamnarť fi beantworten kônnen. 
Wir nehmen eine solche Zunahme nicht an, und zwar schon deshalb nicht, 
weil wir nicht auf dem Standpunkt stehen, daĎ die Appendicitis eine 
Infektionskrankheit sui generis ist. Wäre sie das, so kônnte man fir sie 
ebensogut wie fir jede andere Infektionskrankheit supponieren, daB ihr 
Auftreten sich in Wellenlinien bewege mit deutlich unterscheidbnren 
Bergen und Tälern. Hält man aber die Appendicitis fúr eine gewôhnliche, 
nur durch die anatomischen Bigentiimlichkeiten des Wu tzes in 
besondere Bahnen gelenkte k: fällt es a priori schwer, fiir die 
Annahme einer periodischen Zunahme der Erkrankung eine zulángliche Er- 
klärung zu finden. Es sei denn, daš man die Appendicitis als eine zunächst: 
allgemeine, später sich lokalisierende Infektion des Organismus auffaBt, 
oder daB man zu der vagen Annahme sich versteht, da veriinderte Lebens- 
wweise der Menschen oder schwächende Binfliisse (Inflnenza) die Morbidität. 


Bis auf weiteres môchten wir annehmen — eine Anschauung, die auch 
voa anderen vertreten wird (Lucas Cham pionničre 1901, Holsti 
1904), daB die Fälle, die wir heute als Appendicitis erkennen, frúher unter 
den allerverschiedensten. Bozcichnungen liefen, und zwar je nach den 
verschledenén Formen und Phasen der Krankheit als Magendarm- 
katarch, PsoasabszeB, Typhlitis, Koprostase, ganz besonders aber als 
„Banchfellentzindung“. Andererseits werden die Fälle von Appendicitis 
heute ungleich mehr besprochen und prägen sich dem BewuBtsein. des 
Puklikums mehr ein, weil sie sehr gewôhnlich Gegenstand operativer 
Eingrifie werden und schon deshalb in ganz besonderem Grade alar- 
mierend wirken. 

Statistisch haben neuerdings zwei Autoren auf verschiedenem Wege 
den Versuch gemacht, die Frage zu entschciden. 

Coombe (1904) hat versucht, die Frage ziffernmäŠig zu beant- 
worten auf Grund von Aufzeichnungen am St. Bartholomews Hospital, 
die sich einerseits auf die Jahre 1382—1884, andérerseits auf die letzten 
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3 Jahre bezichen. o Jahr 4000 Kranke 
unter ihnen — wenn man alle zab hati Aule 


llen. 
Coombe zieht zur Erklárung dieser Zunahme gewisse soziale Ver- 
on — schnelles Essen und unzureichendes Kauen 





im besonderen das Vertrauen der Árzte und des Publikums auf die ope- 
a Brfolge obv g entziindlichen Unterleibserkrankungen. 


i ore sn nd | 
Viel sladife an z andere, genau das Gegenteil 
ziffernmäDig be: Zusammenstellungen von Barrett (1905) 

und von šla (100). Barrett ay sich bei einer Durchsicht 

der von Chicago davon úberzeugen kônnen, daB seit der- 

selben Zeit, wo die Appendicitis mit ihren Folgen mehr in das allgemeine 

Ärztliche BewuBtsein AE ist (etwa  seit 1893), die Diagnose 
Peritonitis allmáhlich und stetig abgenommen hat, und daB die 


v Auch Villaret 
ist der Ansicht, daB die idicitis nicht m hat, sondérn 
mur besser erkannt und mehr so oft wie i 


hciten — Leberleiden, Bin ckoácňednng, rh ný 
wechselt wird. a 
die Krankenbewegung mit der Zunahme der Dingnose Aj ejne. 
Abnahme der Diagnose jener anderen Krankheiten poral 

Das trifft nun in einer geradezu verblúffenden Weise me wie der 
Vergieich der Jahre 18731874, 18851886, 1900/1901 beweist. 


Ex erkrankten in der Armee: 












156 058 85 | 85 | 0/28 123 [0,41 1072 3,58 

319 | 0,83, 68 [0,16 136 | 0,35 802] 2,09 

178 | 57 0.10 62 [0:11 379) 0.72 
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„ Demnach bat 


die Diagnose Appendicitis zugenommen — um 70 Prozent, 
. Leberleiden abgenommen — „ 642 
Peritonitis abgenommen —„ 702 , 
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die Diagnose Magenkrankheiten abgenommen um 79,9 Prozent, 
Ale Krankheitén zusummen haben abgenommen „ 45 — , 


Manchmal hat die Statistik doch auch ihren Wert!! 

Aus der umfassendsten, in den allerletzten Wochen (Februar 1906) 
erschienenen Statistik von Rostowzew kônnen wir nur das Resultat 
anfúhren, dab námlich eine „Vermehrung der Fälle nur eine #ehcin- 
bare ist und durch die bessére Kenntnis der Krankheit und die ver- 
vollkommnete Diagnose erklúrt wird“. 

$347. In einer Reihe von statistischen Notizen, auch zum Teil in 
denjenigen, auf welche wir unsere bisherigen Mitteilungen basiertén, 
findet sich eine Parallele gezogen zwischen Resultaten der internen. 
und denen der chirurgischen Behandlung — Diese Untersohcid: tá ist. 
riehtig, und sie ist nieht richtig, wie man will. Es unterli em. 
Zmeifel, daB sich die Entscheidung túber die beste Behandlung der Appen- 
dicitis schlieďlich auf die statistische Frage zuspitzen wird: Auf weleher 
Seite liegen die besten Resultate, in der medizinischen oder in der chir- 
urgischen Behandlung? Und deshalb ist diese Unteracheidung berechtigt. 
Bis heute aber fehlt es an ausreichenden Unter . Denn daB bei dem 
bisher iiblichen eklektischen Verfahren, bel dem die leichten und mittel- 
schweren. Fälle dem Internisten, die schweren, resp. die von vornherein 
aussichtslosen oder aussichtslos gewordenen Fälle dem Chirurgen zufallen, 
die hôhere Mortalitätsziffer auf seiten der chirurgischen Behandlung liegt, 
ist selbstverständlich und bedarť nicht des statistischen Nachweisee. Aus 
diesem Grunde ist es bis her nicht richtig, resp. nicht erlaubt, die chir- 
urgische, wenn auch nicht gerade von den Chirurgen besondera urgierte 
(v. Renvers) Mortalitätaziífer der internen gegeniiberzustellen. 

Die Žeit dazu ist erst dann gekommen, wenn wir úber eine hin- 
lánglich groBe Zahl von durchweg, d. h. von Anfang an rein chirurgisch 
behandelten Fällen verfigen. Vielleicht. Denn ob wir dann noch ber 
ein vergleichbares internes Material verfiigen, steht dahin. Aber, wie 
dem auch sei, an der Pflicht der Chirurgen, die Ziffer ihrer Erf: fest- 
zustellen, besteht kein Zweifel. Soweit diese Zahlen einen entscheiden- 
den Wert haben, werden wir sie im therapeutischen Tele zu verwerten 
suchen. 

Das gilt auch von den verschledenén Formén der Appendicitis, die 
selbstverständlich auch prognostisch eine sehr verschledene Bedeutung 
haben. Auch diese Frage hingt ganz wesentlich von der Tndikation und 
der Technik der Behandlung ab und wird daher am besten im Zusammen- 
hang mit der letzteren zu erôrtern sein. 
$ 348. Dagegen kônnen wir schon hier eine Eigentiimlichkeit der 
Appendicitis besprechen, die, unabhängig von ňuBeren Binflissen, im eigent- 
lichen Wesen der Krankheit begriindet und geeignet ist, derselben ein ganz 
besonderes Geprige sufzudriicken. 1ch meine die Nei) der Appen- 
dicitis zu rezidivieren. Die Tatsache und ihre Erklárung haben 
wir schon wiederholt beriihrt: hier handelt es sich darom, ihre Häufig- 
keit festzustellen. 

Die ausfiihrlichste und, wie ich glaube, auch die zuverlässigste Antwort. 
auf diese Frage hat meines Wissena der amerikanische Arzt Woods 
(1896) gegeben. Woods Untersuchungen wurden zunäehst von einem 
anšcheinend engen Gesichtskreis aus unternommen, indem er bemúht. 






















alt ew albu, zugicich zu. syimaenschaftlich. palir! brauch bazen RReul- 
taten 


Manche (esellschníten (auch bei uns in Deutschland) haben sich die 


dessen. die nicht unbetráchtliche Zahl der Gesundbleibén- 
den, und es ist zum Nachteil der lschaften, weil letzteren elne An- 
zahl ä Abschliisse entgeht. Woods stellt daher die Frage: 
mn Fällen kann man — n von den Radikaloperierten — 
auf ferneres Gesundbleiben rechnen? — Damit zerlegt sich die Frage in 
zwei Unterabteii 


1, Wie oft treten Rezidive ein? 

2. In weleher Zeit nach dem letzten Anfall sind sie zu erwarten? 

Man sieht, es sind dieseľben Fragen, welche wir bei den manni, 

úten unseren Patienten zu beantworten haben und als die wich- 

tigsten Faktoren in unserer Indikationsstellung betrachten miissen. 

Die Fragen erledigen sich verschieden, je nachdem es sich a) um 
nicht eitrige und b) um eitrige A, icitis gehandelt hat, und zwar ist 
der Unterschied ein so erheblicher, EP O 
ziffernmäBiges Resultat der Woodsschen Untersuchungen 
betrachten darí. 


Ad a). Die Häufigkeit der Rezidive stellt sich bei den nicht eitrigen 


Formen 
nach Fitz auf 44—50 Prozent, 
- Irish s 50 a 
„ Richardson , 49,4 TÚ 
„ (Gage % 3814 . 
» Meyer ý 30-49 —. 
» Wyeth so > 
„ Mynter „ beinahe 100 > 












Die älteren Arigaben, die wir heute als unzuverlňssig betrachten 
úádom meist wesentlich niedriger: Sahli 20 Prozent, Krafft 
E Porter 9,5 Prozent. 

Neuere Autoren machen folgende Angaben: Kleinwächter 
Z 0g zitiert) 24,3 Prozent, Rotter (desgleichen) 21 Pro- 
erí( í ) 63 Prozent, H e r z o g 18,8 Prozent, Caley 
— kaum jemals nach Ablauf des zweiten Jahres —, H a wkins 

Dôrftler 30,9 Prozent, Heaton 30 Prozent, Bor- 
lt (Kórte) 28 Prozent, Nordmann tiber 30 Prozent. 
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Zur Bean der zweiten Frage fir die nicht suppurative Appen- 
dicitis konnte W 00 d s 326 Fälle samrmeln, in denen der Zeitpunkt des 


zweiten Anfalls genau notiert wár. Bs stellte sich heraus, daš er in 210 


sechsten Monat und einem Jahr, in 14 Fállen zwischen einem Jahr 
18 Monaten: in 13 Fällen zwischen 18 Monaten und 2 Jahren, in 11 Fällen 
zwischen 2 und 3 Jahren, in 3 Fállen zwischen 3 und 4 Jahren, in 2 Fállen 
#wischen 4 und 5 Jahren, in 13 Fällen nach 5 Jahren. 

Anders au: úickt : 

Das erste Rezidiv erscheint, wenn es iberhaupt eintritt : 


Innerhalb der ersten 6 Monate in A: Prozent. der Fúlle, 


vor Ablauf eines Jahres u S. Ta — 

vor Ablnuť von 2 Jahren SUI ä s a 
. " a4 „ 249  . . 
„ “ „9 - 965% AN 


Nur etwa 3 Prozent der Fálle bekommen später als 5 Jahre nach 
dem ersten. Anfall den zweiten. 

Zu sehr úhnlichen Resultaten gelangte K fi m mel] durch eine 
Nachforschung bei 143 Fällen. Nach ihm erscheint das Rezidiv, wenn 
úiberhaupt: 


Vor Ablauf des 1. Jahres in 74,8 Prozent der Fälle, 
“ -„ — von? Jahren „ 89,5 
. . 9 20 97 
, . B© 0. 1 951 
In späterer Zeit NS 


Auch aus der Statistik von Hawkins geht hervor, daď das 
Rezidiv, wenn úberhaupt, bald — innerhalb des ersten und zweiten 
Jahres — eintritt. Spätere Rickfálle — Hawkins záhlt solche bis zu 
8 Jahren auf — sind zwar nicht nusgeschlossen, aber eine seltene Aus- 
nahme, 


Borchardt berechnete nach 53 Fällen: 


„ #8 
„ w. 
. . 


Kezidiv im 1. Jahré . . . 88mal, 
2 
8 S SAE 


die “6 úbrigen später, 


Das kann man, ohne den Dingen Gewalt anzutun, zu dem Satz er- 
weitérn : 

Wer nach einem Anfall (nicht bloB nach dem 
ersten) nicht eitriger Appendicitis 2Jahre gesund 
bleibt, hat erhebliche, wer 5Jahre gesund bleibt, 
hat sehr grobBe Sicherheit, daunernd gesnnd zu blei- 
ben. Absolut ist diese Sicherheit freilich nicht. Sonnenbur g (und 
ähnlich Ro u x) erwihnt, daB er Rúckfille, die vielleicht besser als Neu- 
erkrankungen zu bezeichnen wiren, nach 10, 15, 20 und selbst nach 
25 Jahren beobachtet habe: sie sind aber zweifellos als Ausnahmen zu 
betrachten und bestätigen die Regel. 











Prognose und Statistik. 499 


geringer ist: der W, ird eben durch die schwere Entziindi 
vielšach zerstôrt und unschidlich t.. Ni 
ZifľernmäBig ergibt sich: 
Mynter sah — 0 Rezidive 
Mc Guire z 1 5 auf 75 Fálle, 
Richardson . 4 S " „ 
Porter A o . 
Gage # 1 . 
Mixter „ mehrere —, 
Gay — 2 . ZO 
Cabot „  mehrere „ 


Also etwa 5 Prozent gegeén 50 Prozent der nicht 
eitrigen Fillet 
Meine cigenen Erfahrungen stimmen mit den Angaben von Woods 
tiberein: ich habe nur ganz wenige Rezidive nách frúher úberstandener 
eitriger Appendicitis beobachtet. Unter meinen operativen Fällen be- 
finden sich nur drei, wobei allerdi in Betracht kommt, daB ich lan, 
Zešt die radikale tlon im. Anfal! prinzipiell bevorzugt habe. Die 
Frage ist nach nicht vôllig entschieden: manche Autoren 
wesentlich häufigere Rezidíve an: so OConor, Miles S. 
Parter 13 Prození, Me Rae 75 Prozent. Hawkins dagegen sah 
nur 2 Rickfálle bei eitrigen Formen von Appendicitis, H ä m i g 18 Pro- 
zent, Borchardt (Kôrte) 8 Prozent, Auch Battle nimmt häufigere 


an. 

Meist treten die rezidiven Anfälle nach relativ kurzer Zeit auf, ganz 
ausnahmsweise später als ein Jahr nach der ersten Attacke: doch scheinen 
Ausnahmen vorzukommen: selbst m ehrere neue Attacken sind be- 
obachtet, Richardson mušte einen Kranken innerhalb 9 Jahten 
Amal an. eitriger Appendicitis operieren. Der Verlauf schien im. all- 
| in den folgenden Anfállen nicht ungiinstiger zu werden, viel+ 

A ie einige Autorén meinen, weil die Eiterung bei den folgenden 
Anfillen in den alten Bahnen verliuft. (2) 

Fälle mit diffuser Peritonitis sind, falls gie genesen, etwa ebenso zu 
beurteilen wie die Gruppe 2. 

Woods schliešt fiir seinen praktischen Zweck der Lebensversiche- 
rung aus seinen Znsammenstellungen folgendes: 

Nicht suppurative und suppurative Fálle kônnen fúr die Aufnahme 
in die Lebensversicherung nach einem freien Intervall von 2 Jahren un- 
bedenklich empfohlen. werden. 

Die chronischen, relabierenden und rekurrierenden Formen beurteilt 
Woods auffallenderweise ungiinstiger: erst 5 Jahre nach der letzten 
Attacke soll die Aufnahme empfohlen werden. Es wind aus der Arbeit 
nicht klar, worauf diese Hárte zielt, zumal nách den vorhergehenden 
Zusammenstellungen gewisse chronische Veränderungen als Residnen der 
nicht r r eitrigen akuten Appendicítis und als Ausdruck der- 
selben: ive auch von Wood s angenommen werden. 


500. Prognose und Statistik. 

Anmerku Bauchbriche nach Appendicitis suppurativa — um das gleich 
zu erwälnen iť mach desselbcn Graudultsén zu beartelen wie sônstige Brúche. 
s Gefahr. lom. much etwa 2 Jubrén 


ala anzu- 
(Wood4), Das. Du leto ôk. wi nicht unterschreiben: wir halten es im 


úr far ziemlich belan glos. 
A Vareľoť er sich a S a zxseiten internationalen 
ersicl úber die lieitis Auberte, weist 
prá ice voľ die eigentlich chronischen Formen: 
fiir die anderen hält er, je nach der Sachlage, kiirzere oder lingere Zuriick- 
stellung fúr ausreichend. Der Autor vertritt also ungefáhr denselben 
Štandpunký wie Woods. 

$349, Die Zahl der Rezidive im Einzelfall ist, wie bekannt, 
eine sehr wechselnde: in manchen Fállen treten sie in geradezu beliebiger 
Anzahl und dann natiirlich entsprechend milde auf, andere Male be- 
schränken sie sich auf einzelne wenige Attacken. Im allgemeinen gilt der 
Satz, wie wir eben ausfihrten: Je leichter die Anfälle, umso. ka z je 
schwerer, umso seltener. Ns kommen aber auch Mischui m von schweren 
und leichten Anfällen vor. Trev es beschreibt den Fall eines Kranken, 
der nach elnem ersten, ziemlich sch weren Anfall eine ganze Relhe von 
kleinen Attacken durchmachte, Drei Jahre nach dem ersten Tnšult trat 
vine zweite schwere Erkrankung von 4monatlicher Dauer ein. Darauí 
5 Jahre lang von neuem leichte Anfille. Nachdem der Kranke dann die 
náchsten 5 Jahre vôllig frei von allen Beschwerden geblieben war, traten 
wieder ň Jahre la, lšichte Anfälle und endlich ein neuer erneter Anfall 
auf, nach dessen Ablauf endlich der Wurmfortsatz entfernt wurde. Das 
seltsame Spiel hatte im ganzen 19 Jahre gedauert. Kiimmell er- 
wähnt, daŠ unter 145 Fällen, bei denen die úberstandenen Anfille 
notiert waren, 1 Anfall bei 85 Patienten, 2 Anfille bei 17, 3 bei 14, 
4 bei 8, 5 bei Ť, 6 bei 5, 20 bei 1 und eine unbestimmte Zahl von Anfállen 
bei 14 Kranken vorausgegangen waren. Wir diirfen auf weitere Zahlen- 
angaben verzichten, 

Eine oft ventilierte prognostische Frage ist die, ob die akuten An- 
fille der Appendicitis bei female Individuum allmählich an, Intensität 
zunehmen oder abnehmen. K im mel! glaubt nach seinen Mortalitäts- 
zifiern den ersten Anfall fiir den sehlimmsten halten zu dirfen, Tala- 
mon hat fir den ersten Anfall eine Mortalität von 15 Prozent, fir die 
späteren nur eine solche von 6 Prozent berechnet, hält also cin allmňh- 
liches Abklingen ebenfalls fiir wahrscheinlich, ebenso Karewski. 
Neuhaus (Kônig) beobachtete auf 25 Todesfälle des ersten An- 
falls nur 2 Rezidivtodesfälle, Nach Borchardt kamen 16 Prozent 
der Appendicitistodesfálle auf die Rezidive. Sonnenburg und Rose 
meinen dagegen, es sei falach anzunehmen, daB, wenn der erste Anfall 
glieklich voriiber sei, die náchsten geringer ausfallen werden: mindestens 
seien schwere Rezidive auch in weiterer Folge nicht ausgeschlossen. 
Cabot u. A, vertreten dieselbe Ansicht. Rose glaubt sogar, daB die 
Anfille ziemlich regelmäbBig an Schwere zunehmen. 

Eine zuverlässige Regel gibt es demnach nicht. 
Doch hat man sich vielleieht gewôhnt, die Frage 
allzu allgemein zu stellen. Šo viel darí man nach 
meiner Erfahrung immerhin sagen, da8, wenn die 
Anfálle anfangs leicht auftreten, sine allm äh- 
liehe Steigerung in der Schwere nicht selten be: 
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obachtet wird, und umgekehrt schútzt ein erster | 
schwerer, namentlich unter Eiterung verlaufen- 
der Anfall — aus den an anderer Stélle erôrterten | 
Grinden — bis zum gewissen Grade nicht bloB8 
vor neuen Anfállen AES rap sondern vielleicht auch 
davor, daB die weiteren Entzindungen neue Bahnen 


einschlagen. 
„ 29. Kapitel. 
Prognose der verschiedenen Formen der Appendicitis. 
$350. Ich habe mich im vora nen. bemúht, fúr die Beur- 


der Appendicitis nach gewissen. meinen Gesich: 

beizubringen : sie dľrften zu Sia ungefáhren. kali piodes: 
Viel weniger zuverlássig sind die prognostischen Daten zur Beurtei- 
lung des appendicitischen Anfalls und seiner verschie- 
denecn Stadien. Es wird sich im allgemeinen empfehlen, in jedem 
akuten Anfall von Appendicitis die ose mit Vorsicht zu stellén, weil 
selbst bei den anscheinend gutartigsten. Fállen ein plôtzlicher Wechsel der 
Erscheinungen, ein Umschlag ad malam partem keineswegs zu den Selten- 
heiten gehôrt. Das ist allgemein bekannt und geňbt. 

Mit zunehmendem Fortechreiten der Appendicitisforschung und wach- 
sender persônlicher Erfahrung lernen wir allmählich aber auch in der Be- 
urteilang des Einzelfalls etwas mehr als bloBen diplomatischen Vorbehalt. 

Es ist selbstverstiindlich, daB der beste Di: tiker in Appendicitis- 
r auch am zuverlássigsten in Lage sein wird, čine 
brauch! ose zu stellen, und nachdem wir uns, wie wir glauben, 
eingehender , es in den meisten Abhandlungen úber A dieitis 
AZET „ mit dem diagnostischen Teil unserer Aufgabe beschätigt 

ben, dúrfen wir, diesem Axiom vertrauend, auf das dort Gesagte ver- 
weisen, Nur čin markánte Punkte môchte ich herausheben, 

Znnňchst das Frii lium betreffend. 

Wir werden weiterhin — bei Besprechung der Indikation ím Friih- 
stadium — cinem sehr aktiven ärztlichen Verhalten das Wort reden, und 
es bedarí keines Hinweises, daĎ die Prognose in jedem Fall von der Be- 
folgung der Indikationen abhängen wird, im guten wie im schlechten Sinne. 

Setzen wir aber den Fall, dal wir eine akute Attacke b zu beurteilen 
und nicht zu behandeln hätten, so wiirden wir nuť zwei Pankte besonderes 
Gewieht legen: auf die Heftigkeit der Krankheitssymptome und auf das 
Begrenzt- oder Nichtbegrenztsein der objektiven Veränd. # 

Im einen ist es gewiB richtig, daB heftig einsetzende Anfálle 
prognostisch ernster zu beurteilen sind, als solche mit leichten Anfangs- 

iptomen. Demnach ist heftiger diffuser Schmerz, hohes Fieber im 
Mía meist auch als Zeichen sehwerer Infektion aufzufassen, obwohl 
nicht ausschlaggebend — Zunah m e der anfangs milden Symptome ist 

isch sogar von schlechterer Bedeutung (Cole y). Desgleichen 
heftiger Schiittelfrost im Beginn, vehementes anhaltendes Erbrechen, 
Kollups als Anzeichen schwerer Erkrankung des Wurmfortsatzes auf- 
zufassen — das letztere meist mit der Nebenbedeutung einer Perforation 
in die ungeschfitzte Banchhôhle — und als allgemeinsymptomatische 
Zeichen massiger Invasion vírulenter Štoffe in die Súítebahn. Ä 
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Diese Allgemeinšymptome sind uber nicht selten zugleich Anzeichen 
einer „diffusen“ Erkrankung, und man kann dalier — slbetvéntindlich 


chenen EN unter denen ich nochmals den diffusen Schmerz, 
die Aufhebung der Zwerchfellatmung, die Rigiditäňt der 
Bauchdecken als die wichtigsten peritonealen Friihsymptome hervorhebe. 

Sind die letzteren in den ersten Štadien der Erkr. besonders auš- 
geprigt, so spricht das, anatomisch, fir eine Durchlássigkeit der Wurmfort- 
satzwandungen, also fiir einen destruktiven Prozeľš mit mindestens zweifel- 
hafter Prognose. Die Prognose braucht deshalb noch nicht schlecht zu 
sein: denn es ist bekannt, da die Anfangssymptome bis zum gewissen 
Grade immer diffus sind und entweder — in den ganz leichten, prednost este 
asos Fillen —nach 24—36Stunden einem vôllig normalen Verhalten 

latz machén oder sich nach kúrzerer oder längerer Zeit begrenzen. 

Es liegt auf der Hand, daB die Begrenzung umso schwerer und lang- 
samer erfolgen wird, je grôBer und virulenter der Entziindungeherd ist, und 
daru erlaubt die Tatsache einer verspäteten nzung einen prognostisch. 
AE m RickschluB auf den Krankheitsfall. Wir wissen (cf. $ 232), 

die Begrenzung, wenn sie úberhaupt zu stande kommt, im Lauf etwa 
des zweiten Tages sich durch die deutlichen Zeiehen der umsehriebenen 
Entziindung (Beginn. der Tumorbildung) unter zweifellosem Nachlaš der 
„dliffusen“ Symptome bemerklich zu machen pflegt. Alle gutartigen 
Fälle verlaufen so. Bleiben diese Zeichen um die genannte Zeit aus, 
so fängt die Prognose an schlecht zu werden. 

Jeder Fall von Appendicitis, der noch am 
zweiten Tage die anusgesprochenen Zeichen dif- 
fuserErkrankung—schlechteAllgemeinsymptome, 
Aufhebung der Zwerchfellatmung, Spannung der 
Bauchdecken — trágt, gibt eine hôchst zweifeb 
hafte Prognose. Es besteht die dringende Ge- 
fahr, dabB die diffusen Anfangssymptome in die 
diffusen Dauersymptome (sit venia verbol), d. h. 
in die ausgeprágte freie Peritonitia úbergehen. 

Gehen bei spontanem Ablauf der Krankheit im Lauf des zweiten 
Tauges die diffasen Erscheinungen zurúck, wäihrend die Zeichen begrenzter 
Entziindung allmählich deutlich hervortreten — Tumorbildung an einer 
der typischen Stellen —, so kann man prognostisch, d. h. soweit die Lebens- 
gefahr in Frage kommt, Beruhigung fašsen: der Fall hať sich zunúchst 
nach der ginstigen Seite entschleden. 

Fir die weitere Beurteilung kommt das Verhalten des Tumors und 
der Verlauť des Fiebers in Betracht. Wird der erstere schnell unempfind- 
lieh und auch auf Druck nahezu schmerzlos bei deutlich herabgehendem 
oder ganz fehlendem Fieber, so kann man ihn als sero-fibrinôses Exsudat 
auffassen, die spontane Resorption wird wahrschcinlich: besteht das 
Fieber fort, fingt es an. den typischen Charakter des Retentionsfiebers 
anzunehmen (abendliche, auch geringe Steigerung), so ist auf Eiterbildung 
mit Sicherheit zu rechnen, Die Krankheit tritt in das Stadium der frúher 
allein bekannten alten typischen „Perityphlitis“. 
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aufgedriickt, 
nenen Sicherheit zu äuBerstem Schrecken aufgeriittelt haben, alu 
Tiiedlatny den treffenden Namen der „Accalmie traitresse" pegeben 
hat: auch Shrady vrzicl in dármadlbsu Šihna víru lá zdosúpátvé ČA: 
Coley von. der „treacherous remisšion of symptoms“. Eine Erklárung 
fúr diesen scheinbaren Abľall der Symptome ohne tatsňchlichen R 
der Krankhcit im anatomischen Šinne kana man bislang nicht 
Richardson (England) denkt daran, daĎ ein gewisser NachlaB der 
akuten Symptome, speziell der Schmerzen, dann eintreten kônnte, wenn die 
aa festen Wandungen des Wurmfortsatzes anf: , dem Innen- 
druck nachzugeben. 1ch môchte annehmen, da es sie! in den meisten 
Fallen doch bloB um Beobachtungsfehler handelt, insofern man bei dem 
Zurčickgehen der am meisten hervorstechenden und beunruhigenden 
Symptome, namentlich des Frihstadiums, die we1 markanten fiber- 
sieht: auch die Wirkung der Medikamente fiihrt vefanntlich nicht ganz 
fialôit čallkrier „Ácoalmio“, die fiir die Kranken hôchst Nôglehiketon 
werden kann. Vorsichtigerweise soll man mit 
rechnen und die Prognose nicht eher. giinstig stellen, ala bis V Pataáchlich 
die Erkrankung in jede m Punkt einen dezidierten Rickgan, Bôokgsng ang 
treteni hat. Selbst anschcinend nebensächliche Erscheinungen — schlechtes 
rozne unlustiges Wesen der Kranken, ganz leichte Temperatur- 
— mlissen zu on iauer Beobachtung und vor- 
sich! A Beurteilung mahnen. SIE oše ist mit dem gleichen 
Bedacht zu stellen, wenn es A o solche Fälle handelt, bei denen 
zwar ein Eingriff gemacht, der Wurmfortsatz selbst aber bei der 
zuriickgelassen ist. Es kann sehr wohl sein und geschieht 
tatsächlich oft genug, da der kranke Wurmfortsatz zerfälli und mit dem 
Fiter als schlaffer Gewebsfetzen ausgestoBen wird, aber es kann ebensogut 
«in Herd zuriickbleiben, der weiterhin unberechenbare Erscheinungen 
hervorzurulen vermag. Konnte man bei frihzeitiger Operation den 
Waurmfortsatz entfernen, so entscheidet sich die Prognose sehr schnell. 
Gutes Befinden nach etwa 12—15 Štunden bedeuteť fast ausnahmelos 
die sichere Heilung. 

Was wir in allen prognostisch zweifelhaften Fällen — nuch bei dem 
erneuten Aufflackern nach der „Accalmie“ — befirchten, ist das Wieder- 
muftreten. diffuser Erscheinungen, die beinahe immer Perforation ins freie 
Peritoncum bedeuten. Sie kindigt sich manchmal durch Vorboten an, 
deren Bedeutung man nicht unterschitzen soll. Erneutes Erbrechen, 

liche Zunahme oder erneutes Auftreten diffuser Schmerzen (cf. $ 281) 
sind im Verlauf ciner anscheinend normalen Perityphlitis mit be- 
sonderém MiBtrauen aufzunehmen, sind úbrigens wohl allgemein als 
vine Indikation fúr ein beschleunigtes aktives Vorgehen angesehen, auch 
bei denen, welche prinzípiell einen zuwartendén Stand t einnehmen 
wollen. Wenn man sich bei den diffusen Anfangssymptomen 
mit der Annahme ciner sozusagen normalen Erscheinung trôstet (meist 


i. . i 
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zu oft und zu langel), #o sollte dieses Trostmittel bei den difťusen Er- 
ungen im Verlauf der Krankheit nicht werden, 
a hetúgou Šyuroonne (ol No a SSE: 
nl See laps!) wi er etwas zuriickgehen. Nur wenn 
totortľza kommt, hat sie allenfalls Erfolg. Prognostisch ist 
ls — freilich sehr relativ — S Zeichen erschienén, wenn 

dia. Bauchdecken sich noch im 


sťad. zh málnár Radar pro sAbočr all lis šk 
die Prognose der freien Peritonitis schlecht genug. Ebenso ist die nicht 
fótide Beschaffenhcit des freiem Exsudats ein Zeichen relativ tiger 
Prognose: bei starkem Fôtor eines freien Exsudats lieďt der Fall meist 
hofinungelos. Genauere Zahlenangaben úber diese Punkte liegen in diesem 
Sammelwerk auBerhalb der mir gestellten Aufgabe. 
$ 352. Vergleicht man die Erihperitonitis mit der Špiitperitonitis, 
rele letztere beinahe immer durch den Einbruch eines umschrieben ge- 
wesenen Abszesses in die freie Bauchhôhle hervorgerufen wird, so ist die 
letztere prognostisch wesentlich ungiinstiger aufzufassen, schon des- 
halb, weil die Flutwelle, welehe aus dem berstenden Abszeď in den 
Bauchraum strômt, bei ihr grôBer ist und unter entsprechend hôherem 
Druck steht. Auch die meist putride Beschaffenheit des AbszebBinhalts 
macht | s Finbruch in die Bauchhôhle zu einem fast absolut infausten 
Ereigni 
KON die von Murphy, Haim u, A, eingeleiteten Versuche, die Peri- 
tonitis nach den veranlassenden Mikroben zu unterschciden, auch pro- 
rar eine nennenswerte Bedeutung haben werdeň, muŠ weiteren 
mtersuchungen vorbehalten bleiben. Wichtiger und vielleieht 
das wichtigste, was wiriiber die Prognose der Peritonitis 
diffusa wissen, ist die Tatsache, daš ihre Aussiehten 
umso unginstiger werden an einem je späteren Kraánk- 
heitstage der Appendicitis sie zum Ausbruch kommt. Ich 
habe schon auf dem Chirurgenkongre8 von 1902 und 
gleichzeitig mit Kôrte auf dem ChirurgenkongreB 1905 
auf diese Tatsache hingewiesen und werde mich weiter 
unten ausfúhrlicher mit ihr beschäftigen (ef. $ 372). 
$ 353. Jede Komplikation verschlimmert die Prognose eni 
chend: das läôt sich fiir manche derselben aus den Resultaten unmitteli 
ablesen. So hatte Kčrte unter 27 Appendicitisfiillen mit subphrenisehem 
AbszeB 9 Todesíňlle — 33! Prozent Mortalitát. Elsberg hat nach 
73 gesnmmelten subphrenischen Abszessen die Mortalitát auf 40 Prozent. 
berechnet. Auch die Prognose der komplizierenden Pleuritis wird von 
manchen (Die ulaf o y) fiir besonders ernst gehalten, wenn auch selbst- 
verständlich die Art des Ergusseš (ob rein serôs, trúbe oder gar jauchig) 
und die Schnelligkeit der Pleuraentlastung mitentacheidend ist. 
Eine Reihe von prognostischen Fragen hängen zu eng mit techni- 
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30. Kapitel. 
Prognose der Appendicitis bei Graviditát. 


auf den Verlauf von Geburt und Wochenbett, Begriffe, die natúrlich viel- 
fach ineinander il (E. Frán kel). 
Bis vor kurzem hielt man bei eíntretender Appendicitis die Unter- 


vidität in dem inte an, daB einerseits eine in der Šchwangerschaft ent- 
stehende oder bei Beginn derselben unvollstandig abgelaufene Appen- 
dicitis während des Verlaufs der Gravidität nicht zur Ruhe t,eventuell 
unter dem fortschreitenden Wachstum des Uterus sich žiapth. und daB 
andererseits fast immer vorzeitige Unterbrechung der Schwangerschaft 
eintritt, sobald dieselbe sich mit Appendicitis kompliziert. In simtlichen 
von. ihm gesammelten Fällen mit Ausnahme cines frihzeitig operierten 
(Michie) trat Abort oder Fribgeburt zwisehen dem finften und neunten 
Monat cin. Indessen sind die Áusnahmen von dieser Regel doch wohl 
nicht. so selten, wie Hlawacek sich vorstellt: es snd allmählich 
eine Reihe von Fällen bekannt geworden, in denen die Appendicitis 
úberstanden wurde und die Gravidität ihr normales Ende erreichte. 
Fránkel fihrt mehrere Beobachtungen am von Muret, Hirst, 
Gerster, Krafít u. A. Auch bei Dieulafoy finde ich unter 
mehreren einschlágigen Fällen, die er gemeinsam mit P i n a r d beobachtete, 
einen, in welchem die Schwangerschaft ihren normalen Forégane nahm, 
obwohl sich bei der Operation diffuse Veränderungen des Peritoneums 
und Destruktion des hrobe NA In ret 

Ť ichartigen le es zum Abort. Le Gendre, der 1897 
o NA a in Frankreich auf die Appendicitis während der 
Sclwangerschaít hinwies, beschreibt den Fall einer jungen Frau, die 
nach mehrfachen leichten Attacken im Beginn der Schwa: haft an 
giner Appendicitia mit umschriebenem Exsudat erkrankte. lieB die 
Kranklcit, die anschcinend zu der Zeit, wo die Periode hätte cinšetzen 
sollen, sich etwas verschlimmerte. abklingen und machte 8 Tage vor der 
náchsten menstruellen Epoche die Operation ä froid. Es trat kein 


- ein. 
Falk beobachtete einen dadurch besonders schwierigen Fall, da 
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die Anamnese ohne Anhalt, die Differentialdiagnose gegen rupturierte 
Extrauteringravidität nicht sofort zu stellen war. Obwohl der enorme 
Abszefš etwa 2 Liter stinkende Jauche enthielt, so kam es doch zur Aus- 
heilung und zum normalen Austragen der Frucht, Nach der Beschrei- 
bung habe ich den Eindruck, als wenn es sich um einen der seltenen Fälle 
von subserôs entwickeltem AbszeB mit extraperitonealisiertem Wurmfort- 
satz lt habe (ef. g 188). 

uch René Kônig beschreibt eine Beobachtung, wo bei einer 
zum ersten Male Graviden im fiinften Monat Leibsehmerzén auftraten, 
die sich allmählich deutlich in der. Ileocôcalgegend lokalisierten, Er- 
brechen, Stuhlverhaltung, Fieber, Défense musculáire, nach einigen 
Tagen spontanes Verschwinden aller Erscheinungen, ungestôrter Fort- 
gang der Schwangerschaft. K ôni g hält solche Fälle fúr nicht selten, 
ist aber auch der Ansicht, dab die Schwere der Erkrankung im Einzel- 
fall den Ausschlag gibt. Dieselbe Anschauung vertritt, Fowler. Nach 
Heaton (1905) kritt i in 78 Prozent der Fälle Abort ein. Von 24 Fällen 
tva 6, bei denen es nicht zur Eiterung kam, von 18 eitrigen Fällen 
starben 9. 

Ich selbst. habe 3mal Appendicitis während der Sehwangerschaft be- 
obuchtet, in denen es Imal zum Abort, Imal zu beschleunigtem Partus, 
1mal nach Ea zum normalen Austragen der Frucht kam. Die 
sie sind folgende 


M. Else, 22 [a Aufgonommen 27. Januar 1904, geheilt entlassen. 

Anumnese: Niemálá Aj itis. 1m dritten sa [dý Vor 8 a 
mit Schättelérost und Erl erkrankt : Schmerzen im Letl 1b. Beit 2 Tagen Fiel 
und. Schmerzen rechts unten. 

Status: a 38,8. Puls etwa 120. Lebergrenze normal, Zwerohfell. 
tt im okov Bauchdácken nicht gespannt. Rechts unten Dru 
Bol © S rechts letchte Dimptang. Uterus reicht bis zur Mitte zwischen 
Nabel un: vy die rechte Seite etwas drackempfindlich, fo hi 
nicht fen ni a 28. Januar ns 3: Abende NM STE 
spannung unten am OSN bends 39, Leukozyten. 

Im Úrin etwas FivoiB. Undeutiche kleľne Ri A 
tion: Wurmfortsatz nach innen und ne goschlagen, im Zustand 
dspoočkadia #implex. Abdomen rei. Välliger VerschluB. 

31. Junuar Abends plštzlich heftige Wehen. Abort. Verlauť glatt. 

H. Ella, 26 Jahro, Ehofrau, Aufgenommen 29, Januar, entlassen 21. Februar 1905, 

Anumnese: Zweiter Anfall. ter Anfall im Oktober 1904. Gestern abend 
r SO robo Sehmerzen rochts unten crkrankt, heute Erbrechen. Im fiinften. 

lonať grávii 

Status: Temperatur 36,8 Arena Pauls 96. Leukozyten AA sp 
normal. Zwerchfel A ton. Bauchdecken nicht. a lat 
Nabel, zaitweise el ontrahiert. Cervix gewulstet. Schmerzhaftigkit 

zwischen Uterus und Spína. 

Operation: Wechselschnitt. Kcin freies Exsudnt, Wurmfortsatz nn der Spitze. 
hochroť und mit Fibrin bedeckt, ragt aus Verwachsungen mit dem Côcum hervor, 
Ausgesprochcne Appendicitis simplex des letzten Drittele. Ksin Kotstein. Verlauf 
glatt: hat normal ausgetragen, 

F, Dora, 21 Jahre, Arbciterin. Von der geburtshilflichen Abteilung transferiert. 
nam 27, August 1904, entlaasen 13, November 1904, 

Anamnose: Zweitgebiirende. Letzte Menses 16. Dezember 1903. BLA Augusí 
Druckemptindlichkejt rechts unten, Erbrechen, kežn Fieber. 20. Au, 

Resistonz der Blinddarmergend. ži. August: Brbrechen, hefúge . Puls 130. 
Abeňds sch wache Wehen. Rosistenz. 23. A: August: Schnelle Gel urt eineš ausgetragenen. 
Kindes. Exsudat nimmt zu. 

Status: Am 27. August a 38,6. Puls 106. Leukozyten 15 300. Leber 

etwas nách oben. verachoben, groBes Exsudat rechts unten. 
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to Wechselschnitt, Entlecrung von massenhaftem. Eiter, | 
rerlauť gúnstig : langsame Aushcilung der groBen Hčhle, 


355. Fr den Verlauí der Geburt resp, Friihgeburt will Frá nkel | 
aus bisher bekannt. gewordenen Fällen — einer der ersten war wohl | 
der von Dearborn (1886) beschriebene — den SchluB ziehen, daB 
ein normaler Verlauť zwar erwiesenermaBen môglich ist, daB aber anderer- 
seits durch die o ar und die Eiterung in der Nachbarachaft 


Stôrungen der normalen Uteruskontrakfionen h werden. 
kônnen, welche besonders auch in der Nachgeh: lode von úbler Be- 
deutung sind. U) kann der Geburtsakt — worauf u. a. K 6nig 
hinweist — den Verlauf der Appendicitis dadurch in igster Weise 


reren Tagen. Krônig beschreibt einen Fall (nach Frán k el zitiert), 
wo im nchten Monat Sehwangerschnft ein durch o ent- 
standener AbszeĎ operativ entleert, wo danin bei der 5 Tage später er- 
folgenden Geburt eines frischtoten Kindes die Patientin innerlich nicht 
berúhrt wurde, und wo sich Bact. coli commune in den Organen des 
Kindes, in der Placenta, im Lochialsekret des Uterus und in dessen 7 

in Reinkultur vorfand. Die Autoren nehmen an, daŠ es sich 
in analogen Fällen um eine erneuté, von der Appendieitis ausgehende 
Infektion des Peritoncums und des Genitaltraktus handeln soll. Die 
File dúríten durch neue Erfahrungen noch weiter klar zu stellen sein. 
Der erwähnte vorúbergehende Nachlaľ der peritonitischen Erscheinungen 
im AnschluŠ an den Geburtsakt finde vielleicht in der momentanen 
ro des Bauchraums eine hinlingliche Erklárung, stände im 
úbrigen der Dieulafoyschen, oben von uns erwihnten „accalmie 
traitresae“ klinisch nahe (cf. $ 352), 

Alles in allem muŠ man die Komplikation von Appendicitis und 
Gravidität als eine in jedem Stadium verhängnisvolle betrachten fitr die 
Mitter und anscheinend auch fiir die Kinder: fiir die ersteren berechnet 
Rosner (1904) nach 69 gesammelten Fällen eine Mortalität von 59 Pro- 
zent, Heaton nach 24 Fällen mit Eiterung von 30 Prozent, A br a- 
hams, allerdings nach kleinen Zahlen, eine Mortalitát von 53 Prozent, 
fir die Kinder gar von annáhernd 100 Prozent. Ob der nach der letzteren 
Záfier nuholiegende RchluB, daB die Ricksicht auf das Leben des Kindes 
bei der therapeutischen Indikation auBer Betracht bleiben darf, da es 
anscheinend bei jeder Therapie so gut wie sicher verloren ist, als zulässig 

darí, môchte ich trotzdem fir nicht ausgemacht halten. Die 

gehärt wohl zu dén noch nicht definitiv entschiedenen, obwohl 
sie, wenn man sie vom kasuistischen Standpunkt betrachtet, vielleicht 
am lángsten auf der Tagesordnung steht. Edebohls rechnet schon 
ginen der ersten bekannt gewordenen Fälle von Appendicitis, den von 
Mestivier (1759 hierher und fihrt ebenfalls weit zurickliegende 
Fúlle von Hancock (1848) und Porcher (1879) an. Immerhin 
haben auch auf diesem speziellen Gebiet die letzten Jahre erfreuliche 
Klárung der Anschauungen herbeigefúhrt. 
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31. Kapitel. 
Prognose der Appendicitis im kindlichen Alter. 


$ 356. Der Appendicitis des kindlichen Alters ist nicht bloB 
in der hier zu betrachtenden prognostischen Bedeutung, sondern auch 
klinisch und diagnostisch von mehreren Autoren eine besondere Stellung 
zugewiesen len. Meines Erachtens mit zweifelhafter Berechtigung. 
Wir haben in der immerhin nicht unbetráchtlichen Anzahl einschlágiger 
Fille alle typischen Zeichen der A ppendicitis mit voller Schärfe ausgeprágt. 
gefunden und kônnen die Feststellung der Krankheit nach objektiven 
Merkmalen nicht fiir wesentlich schwieriger halten als beim Erwachsenen. 
Eher môchtén wir denjenigen beistimmen, welche, wie z. B. Balzer, 
die Diagnose im kindlichen Alter fúr leichter ansehén, da gewisse difľe- 
rentialdiagnostische Bedenken — Oophoritis, Pyelitis, (allenstein- und 
Nierensteinleiden — bei Kindern von vornherein allen. Wenn eine 
Schwierigkeit besteht, so kônnte sie nur bei ganz kleinen Kindern und 
in denjenigen auch bei Erwachsenen schwer zu beurteilenden Fällen ge- 
funden werden, wo man bei versteckter des Wurmfortsatzes auf 
die Angaben des Kranken úber gewisse subjektive Beschwerden — Stô- 
rungen beim Urinlassén ete. — angewiesen ist, In dem oben ($ 237) er- 
wähnten Krankheitsfall eines kaum 3jährigen Knaben ist meine Diagnose 
an diesem Dilemma gescheitert, und es ist zuzugeben, daŠ derartige 
Vorkommnisse uns wohl immer Rätsel aufgeben werden, namentlich so- 
lange man nicht selbst einen griindlichen Fehlgriff getan hat. In dem 
zweiten Fall (cf. S. 171) war die Diagnose schon von dem behandelnden 
Kollegen prompt. gestellt. 

Dal aber, wie Selter (1901) meint, die klinischen Symptome der 
Krankheit ganz besonders inkonstant seien, da" das Erbrechen, die Stuhl- 
verstopfung fehlen oder an Stelle der letzteren Diarrhôe eintritt, da die 
Fieberkurve oft nur geringe Bpitzen zeigt, ist nach meiner Erfahrung nicht 
zutreffend, oder es kommt, wie wir an entsprechender Stelle erwähnt 
haben, bei Erwachsenen mit derselben UnregelmäBigkeit vor. (anz be- 
sonders môchten wir uns dagegen verwahren, daš „der Tumor bei ge- 
wôhnlichen Untersuchungsmethoden nicht nachzuweisen, selbst Schmerz- 
empfindung loco typico nicht sicher zu konstatieren sein sol", Das ist 
ganz bestimmt nicht richtig, such deshalb ganz unwahrscheinlich, weil 
bei dem vôllig gleichen anatomischen Verhalten der Appendix oder der 
Peritonitis appendicularis circumscripta und diffusa gar nicht einzusehen 
ist, warum die zweifellos vorhandenen anatomischen Veränderungen kli- 
nisch nicht in der gleichen Weise objektiv nachweisbar sein sollten, wie 
bei Erwachsenen. Wenn nicht selten Fälle von Appendicitig im kind- 
lichen Alter úbersehen werden, so liegt das sicherlich vielmehr daran, 
daíš sie, wie Sonnenbur g betont, mit den im Kindesalter so hňufig 
nuftretenden Verdauungsstórungen aus beliebiger anderer Ursache ver- 
weohselt werden. Aus demselben Gesichtswinkel dirfte die von ver- 
schiedenen Beiten (Schäfer 1895, Alapy 1904, Mc. Cosh 1804) 
angenommene schlechtere Prognose der Appendicitis im kindlichen Alter 
zu erkliren sein. Mehrere Autoren haben sich zu diesem Punkt geliuŠert, 
eine Einigkeit ist aber nicht erzielt. So will 8Sonnenburg cine „grôfere 
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út des kň Peritoneums“ annehmen, S pie le r (1904) 
„Jegt das Schwergewicht ať die auBerordentlich. nz 


ne, das ieorie wir oben (ef. k ab Wenn 
somit die Erl rsuche noch differieren, so. doch anscheinend 
die Tatsache, daB bei Kindern die diffusen hd lá, TE 
r #inmätig angenommen. Während S tr ze m bos z (1857) noch von 
der „extréme bénignité“ der kindlichen Perityphlitis spricht, berechnet 
Spieler nach Angaben von Sonnenburg, Rotter, Lennander, 
Selter und #einen cigenen Aufzeichni ,„ daš die diffasen Erkran- 
a a R CLBI7) fa der zur Operation: g Fálle Pra 
arewski(( fihrt etwas giinstigere Ziffern an (von 14: 5 
Fillen starben 45 — 31,7 %). Von ungeren 55 im Alter bis zu 15 Jahren 
ink], stehenden Fällen litten 26 an freier Peritonitis, von denen 17 er- 
lagen — 30,9% Mortalität. Die angefúhrten Zahlen stimmen recht gut 
úberein und scheinen, die schlechtere Prognose der. sa KÁNE im kind- 


Auswahl der schweren Fälle darstellen, weil die Kinder aus ten. 
Griinden in leichten und mittelschweren Krankheitsfällen zu Hauše be- 
halten, die leichten Fälle auch wohl úbersehen werden (D u n). Man ist 
daher berechtigt, die beweisende Kraft der angefiihrten Zahlen bis auf 
weiteres mit cinigen Zweifeln aufzunehmen, und so diirfen wir auch 
diesen Teil der Statistik unter dem Zeichen schlieBen, das ihr von jeher 
sein Gepräge aufgedriickt hat, námlich mit dem — Fragezeichen, 


V. Teil. 
Behandlun g. 


32. Kapitel. 
Geschichtliches. 


$ 307. i TESTE A a ersten Anfängen eine EK 
symptomatische: sie findet i orrektiv, sei es Bestätigung oder Ab- 
änderung, sobald an die Stelle der Beobachtung die anatomische Er- 
kenntnis tritt: erst wenn durch die letztere das Krankheitsgebiet geklárt 
ist, lÄBt sich der Weg tracieren, auf dem man zum Ziele, wenn nicht. ge- 
langen. mu, so doch gelangen kann. 

Die Geschichte der Appendicitisbehandlung bestätigt diese Auf- 
fassung. 

Die Anschauungen D upu y tre ns und seiner Schule, welche — im 
Gegensatz zu der erst später anerkannten Auffassung Lou yer-Viller- 
ma ys (cf. Geschichte der Pathologie, Kap. 3) — anfangs die herrschende 
war, basierte auf der Lehre von der idiopathiachen Zellgewebsentziindung 
der Darmbeingrube. Der Darm selbst kam primär gar nicht, sekundár 
namentlich insofern in Betracht, als der Durchbruch eines nuBerhalb des- 
selben. gebildeten Exsudats in denselben als der wiinschenswerteste Aus- 
gang der Eiterung angesehen wurde. Diese Eiterung muĎte aber zu- 
niichst. verhiitet, die Resolution der Entziindung angestrebt werden, und 
das geschah auf dem Wege ciner môglichst konseguenten Antiphlogistik. 
Nach der Sitte der damaligen Zeit kamen allgemeine und lokale Blutent- 
ziehungen in erster Linie in Anwendung: auch die deutschen Árzte, die 
in diesem Punkte durch die Autorität Puchelts vertreten werden, 
standen auf diesem Štandpunkt. Puchelt und sein Schiler Wil- 
helmi (Anfang der Dreiďigerjahre) hatten eine besondere Vorliebe fiir 
lokale Blutentzichungen und wollten denselben namentlich in der 
Kombination mit prolongierten lauwarmen Bidern eine besondets inten- 
sive Wirkung zuschreiben. Dabej verfuhr man selbstverstándlich indi- 
vidualisierend, indem man fir die leichteren Fälle Bettruhe, warme Bider, 
warme Umschläge bei strenger Diät fiir ausreichend hielt: fiir die sch weren. 
Formen der Krankheit haben aber AderlaŠ und Blutegel wohl bei den 
meisten Ärzten eine groše Rolle gespieli (Dupuytren, ČChomel u. 
stellenweise in einem heutzutage unbegrelflichen Grade. Gri! 
1839 (und úhnlich später Ba mberger, Rostan, Volz), 
nicht mehr recht von dem Nutzen dieser Behandlung g 
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5 ( ) “ entzog 
HO Bialngsl zázie. Er machte namentlich Front konat žiaci 
den. Aderlásse, während er den lokalen Blutentziehungen als den Verlauí 
„ schmerzstillendem Mittel ihre Berechtigung will. 
ľn dem letzteren Šinne finden sie sich bis in die nevere Zait (Le u be 
NÁS 





genúgenden AbfluB gewähre, zero zugleich die Luft 

zu Zersel des Eiters fiilhren miisse, Unter diesem Be- 

die spontane Perforation drohte, und half 

mit dem Messer oder auch wohl mit dem 

nach, womôglich mit schrágem Einstich und unter Verziehung 

der Hant (Meničre). Verwachsensein und Unverschieblichkeit der Haut 

s o sta selbstverstndliche und fir 

damalige a čehst berechtigte Vorbedingung gehalten, um jede 

Gefahr fúr das Peritoneum auszuschlieBen. In az Nachbehandlung 

wurde, um den AbfluB des Eiters zu garantieren, voja fiir er- 

(Dupuytren u. A.), ein Vorschlag, der fir die 

andlung in allerneuester Zeit von K i ster gemacht wor- 

den ist. Einen besonderen Vorteil versprach sich Corhbin (1830) in 

Fallen von einer Tamponade des Rektums, um die Wand: 

Abszesses in Kontakt zu bringen. Man kann eben auch z meča? 
nisch denken. 

Die bei der Krankheit anftretende Obstipation war den älteren Be- 

a ich: spr etog swurde aber als ein essentielles Symptom 

„ Man erklárte sie entweder als eine mechanische Folge 

čes D den der hinter dem Côcum liegende Abszefš auf die Wandungen 

des letzteren ausiibe, oder dadurch, da der in entziindetes Gewebe ein- 

Darm allmählich seine Kontraktilität verliere (M e nič r e 1828). 

le nach Vorliebe behandelte man demnach die Obstipation mit leichten 

Abíčihrmitteľn oder Klysmata. Allmählich muBte aber mit den sich 

Andernden pathologischen Anschanungen auch in therápentischer Hinsicht 

sin Umschwung cintreten. Schon John Burne (1836—1839), der die 

der Ileocôcalgegend nicht als eine idiopathische, sondern als 

ne mechanischer Vorgänge, slo das K 

im Côcum bedingt, erkláren lte, muÄte aj [e 

der akalon tt grôberes Giewicht legen und den Abiaeaitielo, wen 

er sie auch nur in ilšar Form empfahl, immerhin einen hôheren Wert 

beimessen, als manche seiner Zeitgenossen. Seit nach dem Vorgehen von 

Albers, Ernsts u. A. die Lehre von der Typhlitis stercoralis ihren 

Einflub geltend machte, spielten die Abfihrmittel in allen 

cine wachsende Rolle. BewuŠt und unbewuBt. BewuBt auf 

nnten Vorstellungen, unbewuBt, insofern die Erschei- 

ischen Darmverschlusses vielfach mit den entziind- 

wurden. Ihre präzise Scheidung hat sich bekanntlich 

Zaät vollzogen, im Grunde wohl xt seitdem die exakten 
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Friihbefunde der Operationen an die Stelle der vielfach täuschenden 
Sektionsbilder traten. Man darf sich demnach nicht wundern, wenn man 
auch in den wissenschaftlich bedeutendsten Arbeiten der damaligen Zeit 
padal 3 die r ple lo the 
pat] ie intestin: — die mannigfac! ungén. 
durcheinanderwogen sleht. Es lúBt sich nach den Besohreil noch 
nachtritglich feststellen, daB unter den V die als der 
Darmmusculáris oder als „Ilens mit Gangrän“ ete. a 
K tk wie Erkältung, Rheumatismus, 
ňickgefiihrt wurden, e Fälle voa A) icitis mit: Be. 
telo ds iol, zn den, und vermutlich sind sie je nach 
tung des Binzelfalles nach den. verschi Grundsätzen 
behandelt worden. Die relativ unschuldi war die Theorie von der 
spastischen Kontraktion des Darmes, insofern sie dem úbermäbigen Ge- 
bráuch der Abfúhrmittel ein Ziel setzte und zu der Anwendung antispas“ 
modischer Mittel, Tabakklistiere u. a., hinúberleitete. Von ihnen bis 
zum Opium. war der Schritt nícht. weit. 

$ 358. Auch dieses vielgerilh mte und bis auf den. heuti, Tag be- 
liebteste Mittel ist nicht als ein rein symptomatisches in die ung 
eingefiihrt worden — wenn auch seine schmerzstillende Wirkung sicher- 
lich nicht ohne EinfluB gewesen ist —, verdankt vielmehr nachweislich 
einer ganz bestimmten pathologisehen Vorstellung seine Aufnahme in den 
medizinischen Heilschatz, 

Das Opium soll, wie ich einer aus dem Jahre 1837 stammenden, auch 
von (trohé erwihnten Arbeit von Pétreguin entnehme, schon 1825 
von Graves (Dublin) in der Behandlung der Peritonitis in hohen 
Gaben angewandt worden sein: später haben Stoke s und Griffin 
einschlágige Fälle verôffentlicht. In der Behandh der Appendicitis 
wurde es nach Pétreguin in der Klinik von Chomel — ver- 
mautlich Anfang der Dreiďigeriahre — verwendet. Pétreguin hebt 
gegentiber der zu damaliger Zeit allgemein giltigen Anschauung von 
der absolut infnusten Prognose der Wurmfortsatzperforation mit Nach- 
druck hervor, daB man dieselbe wegen der Kleinheit des Organs nicht 
auf dieselbe Stufe mit den Perforationen groBer Hohl: ie des Ab- 
domens stellen dirfe, daŠ sie zum Teil durch natiirliche Heilkräfte — 
vor allem die Netzverklebung — unschädlich gemacht werde, und end- 
lich, daš man im Opium ein ausgezeichnetes Mittel besitze, um ďurch 
Finschránkung resp. Auľhebung der Peristaltik die Verklebung mit der 
Nachbarachaíť und damit die Begrenzung des Infektionsherdes zu be- 
giinstigen. 

Diese Idec war anatomisch so gut fundiert und erschien gleich auf 
den ersten Blick so plausibel, daB sie #chnell weitverbreitete Anerkennung 
und Nachahmung fand. 

In Deutschland wurde die Opiumtherapie zuerst von V 01 z (1843), 
dessen Verdienste um die Appendicitislehre wir oben schon gewúrdigt 
haben, eingefilhrt und z dem eingerissenen Abusus, der mit den 
Abítihrmitteln getrieben wurde, eifrig empfohlen. Später — in den 
Fuinfzigeriahren — trat auch Bamberger mit selner groBen Au- 
torität fir die Opiambehandlung cin, wenn such anschcinend weniger 
exklusiv als Volz. Während der letztere die Abfiilhrmittel geradezu 
verwarf und nur bei hochgradiger Verstopfung Klistiere fiir zulássig 
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A 
und suchte sie durch Abfižhrmittel und Klysmata zu be- 
Nur wenn nach Auffassung des Arztes die Fäkalansammlung 
fehlte — also, wie man heute sagen miiŠte, bei fehlendem 
Stelle —, traten Opium neben absoluter Ruhe und 

Dis in hre 


Beide rasa ha kleine resp. mittlere, hňufig gegebene 
Dosen — viertelstiindlich 3 TT, opil, oder 1 Šstindlih 00: 0,03 bis 
0 Opíui par. oder Bite. OSA guca. —, von den Galen, wie 
sie von Riche, Armstrong, Griffin, Christison (letztere 
nach Volz nnd Grohé zitiert) empfohlen wurden, sahen sie ab. Bei 
1 wurde die Dose eni niedriger genommen, von !4 Gran 
fir die Schwere der Erkrankung und dementsprechend 
Dosierung des Opiums war der Schmerz: solange er sich auf der 
Hôhe befand, wurde miť den regelmäBigen Gaben fortgefahren, hôrte er 
zu sin, und beschrňnkte er sich auf die rechte Darmbeingrube, 
so wurde nur noch 4—6mal pro die Opium verabreicht, bei erneuter 
pop To late 1, A Škace ren o AC 
erapie (Blutegel, 10—20 ) nicht ganz lassem. 

auf vorsichtige ro pá s wicht. Viel Getränk war verboten, 
weil es Meteorismus ad Bebrechen orrufe. 

Die Pay das Opium bewirkte langdauernde Verstopfung betrachtete 
man teils als belanglos, da sie sich nach einer Relhe von Tagen spontan 
oder unter ach mit. Suppositorien und Klystieren spontan lôse, teils 
sah man sie nicht als Folge des Opiums, sondern als ene spontan auf- 
tretende Erscheinung an, ein Heilbestreben der Natur, wodurch „cine Art 
krampfhafter Abschniirung unter den einzelnen gelihmten und nicht 
or one Darmstiicken entstehen mag“ (V ol z), welche ihrerseits durch 

pílôsende. Reránum giinstig heeinfluBt werde. 

Nolz hielt das Opium fúr eine Panacee gegeniber der pa hlo- 

gistischen. , er schrieb es direkt der er oogch logom 

ai ny wen. unter 39 antiphlogistisch behandelten Fällen 38 staibi, 
son 8 der Opiumtherapie unterworfenen kein einziger zu 

ss > ging. Die Statistik war eben schon damaäls „un mensonge en 


dna „wer du dir nur selbst vertraust, vertraun dir much [ža 
obachter de Bmpľehlangcu d v ih Wirkung 
stammenden mpíel ni des Opiums verfehlten ihre 
nicht, was umso begreiflicher ist, als die Behandlung dadurch in eine 
begueme, leieht zu handhabende Schablone gebracht, der Kranke von 
seinen Schmerzen befreit und Angehórigen und Arzt Ruhe und Sicherheit 
1 wurde. Wenn diese letztere Stimmung hier und da durch plôtzliche 
mit schlechtem Ausgang unterbrochen wurde, so fand 
man sich damit ab, da8 die Nrankýtihilirm bestimmte Mortalität habe 
— Volz berechnete dieselbe fir seine eigenen Fälle auf etwas mehr als 
20 Prozent — oder gab sich keine weitere Rechenschaft dariber. Zu 
ändern war es damals schlieBlich nicht, und der antiphlogistischen Be- 
wie der mit Laxantien gegeniiber — das darf nicht vergessen 
und nicht nnterschätzt werden — bedentete die Opiumtherapie in 
jedor Hinsicht cinen unverkennbaren Fortschritt. 
Kein Wunder also, daŠ sie jahrzehntelang als die im ka 
Sprengel, Appendicitis. 


O TU 
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Sinne souveräne Methode STEH: 
welche sich mit der Peri itis beschäítigen — ich nenne Lewis 
(1856), Oppolzer (1864), Biermer- (0880) eb | Balzer 
(1879), With (1879), Matterstock (1860) — 

wurde. Von den ihlogistischen Mitteln hatte 


dung der Kälte in verschiedener Gestalt — Einpumpen von a a 


im Dickdarm, REN (1878) u. A. — úberwiegend aber in der 
Form der Fisblase auf die erhalten. Eis und 

blieb fir ein halbes Jahrhundert die Therapie, deren V, mit 
der Sicherheit einer chemischen Reaktion die Diagnose tis. 


úber will es nicht viel besagen, wenn einzelne Pale EE 
Grund besonderer Theorien ein abweichendes Heil 
o S CH der zur Herabsetzung der Tom pra oáza ebné 


der Kräfte den or mit Kollodium bepinseln 
lieB: slana "A UBSÉ, dar Ta Terpentinumschláge anwandte, Sc od a 
Exsudats durch 


(1864, nach Grohé zitiert), násť die Resorption des 
Kom, des Abdomens, sowie durch Anwendung der Elektrizität 
errei wollte ete. 

Wichtiger ist, daB die Typhlitis stercoralis während dieser ganzen Zeit- 

ie nicht aus dem medizinischen Denken versehwand und ná sú fiir 
čle Behandlung ihre Bedeutung behielt. An der obén erwáhnten Tudi- 
kation von Bamberger, bei Kotansummlung im Côcum zunächst 
mit Abfihrmitteln vorzugehen, und nur wenn jene fehlte oder die Betei- 
ligung des [ON deutlicher hervortrat, zum Opium zu greifen, 
hielten doch eine groBe Zahl von Autoren — ich nenne Cle B (1857), 
Minehmeyer Č1860), Runeberg (1383), Eichhorst ol 
und zweifellos eine noch grôBere Zahl von Árzten fest. 
daB wir heute die Lehre von der Typhlitis stereoralis und von g 
behaupteten Kotansammlung im Côócum als mit guten Griinden abgetan 
bezeichnen dlirfen, so mlissen wir zu dem Schluš kommen, da unbe- 
wuBterweise viele Fúlle von Appendicitis, niimlich die mit k 
und lumbalem Tumor als Typhlitis stercoralis aufgefaBt und letzt: 
genannten Indikation entsprechend mit Abfihrmitteln behandelt worden 
sind, und weiter, daB die Auffassung, ale ob die hinter uns liegen- 
den Jahrzehnte eine Epoche der „reinen“ Opiumtherapie darstellten, 
als illusorisch bezeichnet werden muíš. Zählt man aber weiter die 
Fiälle von Appendicitis mit, die das geehrte Publikum vor Eintritt der 
ärztlichen Behandlung oder hinter dem Rieken des Arztes ejner mehr 
oder weniger energisci ah Laxierkur unterworfen hat, so darí man mit 
noch besserem Grunde bezweifeln, ob die angeblich so giinstigen Resul- 
a der Opiumbehandlung durchweg dieser allein zugeschrieben werden 


Das läBt sičh indessen nicht kontrollieren und mag unerôrtert blei- 
ben. Wichtiger und daher auch an dieser Stelle hervorzuheben, ist die 
Tatsache, es bis auf den heutigen Tag ÄÁrzte, und zwar auch solehe 
von zwelfellos wissenschaftlicher Tiichtigkeit und allgemeinem Ansehen 
gibt, die sich nicht ohne weiteres als Anhňnger der Opiumtherapie A ou- 
trance bekennen, sondern — ganz besonders im Friihstadium der Krank- 
z. — auf die Anwendung eines milden Abfihrmittels nicht verzichten 
wollen. 


[——TT 
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33. Kapitel. 
Stellung der internen Appendicitisbehandlung in der | 
Gegenwart. 


$359. Die Griinde, welche pro und contra der am Schlulš des vorigen. 
Kapitels beriihrten Frage vorgebracht werden kônnen, finden sich in 
sehr áhnlicher Form, ast ni dona Wortn danýslv n den 
Schriften der inneren Kliniker vor finfzig Jahren und pov 
Trotzdem wird es notwendig scin, sie nicht lediglich vom. historischen 
NO O ha ert zu priifen. 

othnagel, desšen 1898 geschriebene Arbeit tber „Skolikoi- 


ditis et mhlitis“ such in ihrem. therapeutischen Teil allgemeiner 
A SR bare 


Griinden, A ae die ok chi stercoralis nicht mehr prat und weil 
das Abfihrmittel nicht selten die Ausbreitung des Prozesses begiinstigt. 
Die Fälle, in denen ein frihzeitig gegebenes Abfihrmittel eine Art 
kupierenden EinfiuŠ zu haben scheint, will Nothnagel nicht leugnen, 
meint aber, daĎ sie durch besondere Vorkommnisse — Kotanhäufun, 5 
Côcum und Fixation sob den verlôteten und entziindeten W 
satz ete. — bedingt sei 
Bäumler (1902) % will sich durch die von ihm erwähnten Aus- 
von Bourget, der den stagnierendén und sich zersetzenden 
Darminhalt aus den in der Náhe des Entziindungsherdes gelegenen 
des nedo Tej v ea 
les von ihm in der Form. 
Br abbringen laasen. Er glaubt beobachtet zu haben, da 
trotz der kiinstlichen, eventuell auf 8 Tage und lá fot osásšen Ver- 
stopfung cine langsame Fortleitung des. Darminh: ali až 
im S Romanum erfolgt, und bält die Befirehtung, da A durch 7 fort- 
pote Gebrauch der Narkotika der Meteorismus gesteigert werde, nur 
exorbitanter A der Mittel fiir gerechtfertigt. 
lich sie Opiate teilt er den Standpunkt Nothnag ele, 
U T) hale ebenfalls die schmerzstillende und den dei 
stellende Wirkung des Opiums (0,02—0,03 Opium purum, 
dann. selten, eventuell in Form der Btaliápíkou) TE fir 


1—3stiindlich „ 
id. Die durehschnittliche vo war etwa 0,06: ge- | 
© wurden aber nuch in 15 resp. 16 4,09 und 5,63 Opium 


LA 


verabreicht. Er hält das Opium fúr ein ie Untersuchung der 
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Bnuchorgane bei starker Schmerzhaftigkeit wesentlich erleichterndes 
Mittel. „Lieber Opium geben und dadurch auf dem Wege einer genauen 
Untersuchung zur Diagnose kommen, als unter Verzicht auf flasiiba 
warten, bis die Symptome deutlicher werden und vielléicht schon eine 
Perforation eingetreten ist.“ Ein nicht blofš iibertriebener, sondern direkt 
verkehrier Ausspruch! Abfilhrmittel und Klystiere verwirft er wegen 
der Gefahr der Perforation. 

| Penzoldt (nach Herzog zitiert) will die Abfúhrmittel selbst 
| Tucofcalgogetu sti Wforiáktak don TRA AE 

leocôci ejne. tzentziindung nii u ist. 

| Strám poli (1904) hat zar die „zaklrsioken Fálle van večľmetné- 
| licher Typhlitis stercoralis, die unter dem sofortigen Gebrauch von Ri- 
| zinusôl rasch und glúcklich heilten“, in angenehmer Erinnerung behalten, 
| 
| 
| 
| 





ša: Vahusdiuke gopčat, zm odé asi ufo 
ung geopfert, um j ta Ž 
Nleocôcalgegend ET mit Opium zu behandeln. 

Lenzmann (1901) ist so fiber: von der Selbstverständlichkeit 
der Opiumbehandlung, da er meint: „Ob Opium gegeben werden. soll, 
dariiber läBt sich gar nicht rechten: es kann sich nur um die Frage han- 
deln, in welcher Form, in weleher Dosis und wie lange es zu verabreichen 
ist.“ Er empfiehlt bei Erwachsenen das Extr. opii 4mal täglich 0,025 
bis 0,03: bei klejnen Kindern T, opii so viel Tropfen pro Tag, wie sie 
Jahre zihlen, bei Kindern von 4—6 Jahren doppelt so viel ava wie 
die Anzahl der Jahre beträgt: bei 7—10jährigen Kindern täglich 
6—8 Tropfen. Bei besonders heftigen Sehmerzen hält er im Alter von. 
fiber 8 Jahren Morphiuminjektionen in entsprechender Dosis unter Um- 
ständen fir wirkungsvoller. 

Lenzmann macht indessen gegeniiber der Opiumtherapie, so 

sehr er ihr Freund ist, doch die Einschrinkung, daB man sie nicht lá: 
als 3 Tage fortsetzen soll, und zwar in Anbetracht des Umatandes, 
„die länger dauernde absolute Ruhe des Dárms, welche einer Verteilung 
des Darminhalts durch ausgleichende Peristaltik im Wege steht, leieht. 
eine Ansammlung von Darmgásen zu stande kommen läBt“, welehe den 
Kranken belästigen und schädigen kônnen. Er erkennt ferner an, dal 
das Opium, fortgesetzt gegeben, den Kranken in eine Art Betäubung 
versetzt, in weleher eins der wichtigsten leitenden S: kor der Schmerz, 
sich unserer objektiven Beurteilung entzieht. Sehlie lich nimmt er an, 
daB nach etwa 3 Tagen eine definitive Gestaltung der Verhältniase, d. h. 
AbsehluB oder diffuse Erkrankung, eingetreten sein muB: die Opiate 
haben demnách im weiteren Verlauí nur noch eine symptomatische Be- 
deutung. s 

Biedert (1901) nimmt einen vermitteľnden Standpunkt ein> er 
ságt: „der Widerstreit, ob mit Abfúhrmitteln o de r Opium behandelt 
werden soll, lôst sich durch den alten Mitteľweg, Abfihrmittel u n d 

um: im Beginn Darmreinigen mit einem Laxang (Ol. ricini) oder griind- 
liche Darmreinspilung, nachher Ruhigstellen mit Opium bei schwacher 
oder Wasserdiát.“ 

Sahli (1892) bezeichnet die Opiumbehandlung, obwohl als MaB- 
stab fiir die Dosierung auch nach seiner Ansicht die subjektive Sehmerz- 
empfindung der Kranken gelten soll, doch nicht als eine sym) tŤ 
sondern als eine im wahren Sinne „physiologische Therapie“ — etwa in 


HO“ —— 


Interné Behandlung in der Gegenwart. BIT 


demselben Sinne wie die Digitalisbehaní NE 
die „durch Beseiti, gewisser gefihrli (auch kurativ“ 
wirke. Er betont im a das Morphium in 
der Behandlung der Perityphlitis bei weitem nicht dasseľbe leistet wie 
das Opium. Auch Kraffít, Curschmann, Renvers, Pick 


Von deutechen. Chirurgen. welcho in iner frelich nunmebr bvas 
a U onservativ-medizinische Behandlung ein- 

, erwähne ich Kôrte, Kúmmell, Rotter, môchte 
žer b b re Zla Sono neh 


umgekehrt 
Von. fremden. Chirurgen hat sich Hawkins fir eine vorsichtige, 
meist nicht iber die ersten 2—3 Tage fortzusetzende Dres osti 
nad Richardson (1393) warnt vor der Anwendung der 
ini: Abfihrmittel, die bei leichten Formen. úberfliisšig, bei per- 
forativen Formen gefáhrlich selen, 
Fasšen wir daš in der vorstéhenden unvollstindigen, aber, wie wir 


glanben, ,„ nusreichenden Úbersicht Gegebene zusammen, so kônnen wir 
„ daB in Deutschland unter den Internisten, welche sich čiber die 


Appendicitisbehandlung haben, kaum ein Zwie- 
bk die g heit ziemlich al : Opiumbehandlung und 
der Laxantien. Ob nieht hier sá. dá trotz der strikten 


erwerfung 

Vorsohriíten der Autoren unter der verschimten Diagnose der Typhlitis 
stercoralis ein Abfihrmittel verabfolgt wird, lasse ich ký be sin. 
Im Ausland därfte sich die Frage, soweit die inneren Árzte in Be- 
tracht kommen, ähnlich gestaltet haben, stellenweise noch ri, „ So 
hat With (nach Mynter zitiert) seine Kranken unter mstánden 
a kiinstlich obstipiert gehalten, sie HA schlieŠlich in einem 
Zastand beľunden haben! Dan hat es, wie es sslisin 


zulassen wollen. So hať si: s Frankreich, wo aje das 


gewohnhcitsmáBige, resp. periodische. Laxieren besonders im Schwange sein 
sol, Ferrand in einer der groBen Diskussionen der Académie « le mé. 
decine (1899) mit aller Entschiedenheit gegen die sch: An 


des Opiums und fir die a TONER der AJ A 
čr Er erklárt geradezu, er das Opium häu 
oja als fir niitzlich halte, insofern es zur Stase der Fäkalmassen 
ohne die Krankheit aufzuhalten , zugleich maskiare es deren Ver- 
lauf. i gowissen Stadien der Appendicitis Opium geben „est vouloir 
enfermer le loup dans la bergerie et assurer le progrčs de Tintoxication“. 
Nur bei. ipsámochener Peritonitis beruhige es und kônne die Krankheit 
mildern und begrenzen. Gegen den Schmerz empfiehlt er statt des Opiums 
dáme, ein Mittel, das zugleich schmerzstillend und die Darmbe: 
befórdernd wirke. Andererseits sei der Nutzen der Ahfiihrmittel 
zu suchen, da sie das Abdomen entlasten und von infektičsen Úpor 
befreien: sie wirken geradezu antiseptisch : „on fait,“ wie Lug ol sagt, 
„tomber dans le pot de chambre les aceidents péritonitigues.“ Freilich 
mlisse man mit Auswahl verfahren. Nicht in jedem Stadium (Anzeichen 
voní Peritonitis!) und nicht jedes Abfúhrmittel sei erlaubt: nur milde, 
die anregende Abfihrmittel wirken ginstig, die Drastíka 
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seien abzulehnen. 86 li sr nemení ie nálev Bal und | 
| fdlsh dať Kalorndl ia. refrata. dost: čbge uh zacklia NEON ] 


"an šli, spä sich Ma az a, der há kine Dos 
sulf., daneben warme Umschläge und 
NE a: faoednina úanect Iatolvánu drina afvniron EV 


empfiehlt. 
| c ko schreibt leichten Abfilhrmitteľn k Appendicitis 
elne mntitoxiso] Allgemeinvergiítung bekimpfende Wirkung zu. 
Arnstein liert fúr die vodi r von Abfúhrmitteľn ] 
| (OL. ricini, Kalomel) im Anfangestadium fast jeder AJ 
| vá ea S 1901) verordnet im akuten neben diäteti- 
adocstal rj Magonbescľou täglich 15—20 Gramm Rizinusôl mit 1 Gramm 
Nagalhárotn Mon z daneben ] 
dza Disledarma. míle waichen Dacmtokm — 1 Záber Wmu výz 6 | 
mit Ichthyol 4: 1000: der Einlauf soll in rechter Seitenlage lage nusgefilhrt | 


und womôglich 20—30 Minuten behalten werden. Bourget versprieht 
| sch cm nem Vz, sn, dodo nd sa okno 





I> rende“ Wirl und ist. mit seinen Resultaten 
frieden. Er in einer etwas tibertriebenen so weit, die Za | 
nahme der Appendicitis auf die heutige 


a ung zuriickzufúhren. 
Rosewater (1900) gibt im Kalomel vami liči 
Klysma und vermeidet Opium gänzlich. 

Fowler rit zunächst, den Dickdarm durch ein Klysma zu entleeren 
und darauf ein salinisches Abfúhrmittel zu verabfolgen, das letztere in- 
dessen „to be a safe procedure, must, be instituted upon the very first 
appearance of the si ms“, 

Ochsner widerrät mit aller Entschiedenheit das Opium und cha- 
rakterisiert. seinen. zr nkt ausdriicklich als den einer groen Anzahl 
erfahrener Chirurgen, welche aus Griinden der Darmantisepsís den Ge- 
brauch salinischer sr Abfúlhrmiteel vorziehen. (Auch Riedel scheint nach 
einer beiláufigen AuBerung mindestens kein prinzipieller Gegner der Ab- 
filhrmittel bei akuter Appendicitis zu sein.) 

Um such an dieser Stelle einen a hervorragenden Vertreter 
zu nennen, so spricht sich Tre ves — im tbrigen ein entschiedener 
Verfechter der konservativen Behandlung im Anfall — mit Entschiedenbeit. 
| fiir das Prinzip der Darmentleerung zu Beginn des Anfalls aus, unter Hin- 

weis darauf, da viele von den Kranken, welche an häufigen Attacken 
golitten haben, sicher die Tatsache behaupten, durch ein rechtzeitig ge- 
nommenes Abfúhrmittel den beginnenden Anfall kupieren zu kônnen. 
Man soll zunichst mit einem Einlauf auszukommen suchen: versagt er, 
„ so ist Culomel (stindlich 0,06) oder Natron sulfur (stiindlich bis zur Wie- 
kung) angezei, Rizinusäl wird selten vertragen. In ganz schwer ein- 
vohčitideň Ant llen soll man es bei dem Einlauf bewenden lassen, zumal 
das Abfihrmittel ohnehin meist erbrochen wird. Symptornatisch rit er 
zur subkutanen Anwendung von Morphium, 

Ob das neuerdings, namentlich von gynákologischer Seite viel ge- 
nannte Eserin in der Anfangstherapie der Appendicitis bereits Verwen- 
dung gefunden hat, ist mir nicht bekannt. 

An letzter Stelle môchte ich zwei franzôsische Forscher zu Worte 
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kommen lassen, an deren kompetentem Urteil niemand zweifeln wird, 
námlich Talamon und Lucas-Cham pionničre, 
č ten Chi: mach dessen obenerwähnter An- 








die Ja (encoml 
aus dieser Ideenverbind 


gekehrt die inneren Mediziner bei peritonealen Kompli 

m susgedehntem Male anwenden wollen. Nach allem kommt Lu c a 8- 

Fri S ičre zu dem Schlu8, da8 man in der Verwendung des 

kd i Appendicitis viel zu weit gehe und besser täte, die Scheu vor 
rechtzeitig benen Abfihrmittel fallen zu lassen. 


Ausdehnung posnstine, al 

den wahren Status Krankheit täusche. Zur Schmerzlinderang 
das Morphium weitaus vorzuziehen. Was die Abfiihrmittel anlangt, so 
will er sie im ersten Beginn der Krankheit vermeiden, wohl aber an- 
n abgeklungen sind, was 
ndicitis mit sero- 


vertreten — ich nenne z. B. Ford (1901), Bobrow(l 
Rivičre (1901). Darcy Pow er (1899), der sich vällig dem Verfahren 
von Mnylard anschlieBt, Sheild (1901), F. G. Lloyd (1901), 
Gordon (1897), der den Abfiúhrmitteľn sogar eine besondere schmerz- 
70. Ma lesne nao der vorstehend 
leine eigene u zu der v: en Frage habe 
NR ir cr Natusťaracbervérnavornizné Diisseldorť Stintzing 
vertreten. Sie griindet sích auf die Beobachtung der Fälle, 
man nach langer und energischer Opiumbehandlung mit stillgestelltem 
aufgetriebenem Darm ins Hospital bekommt. Ich habe mich nicht 
kônnen, daG dieser Zustand von halber Narkose fir den 
im ist, und was den Nutzen anlangt, so muB der Chirurg 
nnbedingt Standpunkt festhaltén, daB der Schmerz und gunz beson- 
ders der Druckschmerz zu den kardinalen Symptomen der Appendicitis 
zla nnd daB man sich mit der Beseitigung dieses Symptoms — und 
„zu erreichen, ist doch der a: prochene Zweck der Opiate — eines 
der wichtigsten leitenden Kennzeichen beraubt. Es ist gewiB zutreffend, 
da neben demselben noch eine Reihe von objektiven Merkmalen be- 
stehen bleiben, die fiir den besonders Erfahrenen geniigen k ô nn en, 
um rechtzgitig die entscheidende Tndikation zu stellen. Zu den im eigent> 
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lichen Sinne alarmierenden Merkmalen gehôrt aber das Auftreten und 
noch mehr das Wiederauftreten des Schmerzes. Vom Standpunkt der 
Indikationsstellung — und darauf alleinkom mt es, wiewir 
weiter zu zeigen denken, an — bedeutet das Opium eine 
Gefahr, und zwár die denkbar grôBte Gefahr: denn es be- 
raubt den Kranken der einzig môglichen chirurgischen 
Hilfe und schläfert die Wachsamkeit des Arztes ein. 
Wenn es im Hause brennt, soll man den Striek zur Lärm- 
| glocke nicht abschneiden. 

iger apodiktisch môchte ich mich úiber die Bedentung der Ab- 
| fihrmittel aussprechen, Ich habe sie bei Appendicitis niemals selbst. 
| verordnet, iibrigens auch kaum jemals Gelegenheit dazu gehabt, habe 
aber viele Kranke gesehen, die — meist auf eigene Verordnung — mit 





W: 
| i uígefallen wáre. Im Gegentei, ediglich die 
| Zahl der Fälle ins Auge faBt, so ist e8 nieht zweifelhaft, daB die 
| Fälle von akuter Peritonitis appendieularis viel häufiger nach oder wäh- 
| rend der Opiumbehandlung zu unserer Beobachtung gelangt sind, als 
nách dem Gebrauch eines z ale aus ärztlicher Behandlung stam- 
| menden, ergo mit Opium behandelten Fälle mit diffuser Peritonitis ge- 
hôren ja hierher. em lege ich auf die Beobachtung erfahfeňer 
Ärzte zu viel Wert, um mich nicht in meinem Urteil bestimmen zu lassen, 
| und wiärde mich im Lauf einer noch floriden Appendicitis nicht, leicht. 
dazu verstehen, ein Abfihrmittel zu verordnen. Anders liegt die Bache 
aber doch wohl im Anfang. Zunichst sprechen die ob man- 
cher, ebenfalls erfahrener Ärzte fir eine sozuságen kupierende Wir] 
der Luxantien im Anfangstadium (cf. oben Treves, Strimpell). 
Dann aber dirfen die theoretischen Erwägungen nicht a limine abgewiesen 
werden. Auch wenn man von einer Darmdesinfektion im eigentlichen 
Sinne nicht reden kann, so liegt es doch nahe, anzunehrien (ef. Ätio- 
logie), daľ manche akute Attacke von Appendicitis ihre Entstehung 
| einem Ileocôcalkatarrh verdankt, und ebenso wie man eine akute, mit 
Wahrachcinlichkeit auf eine bestimmte Noxe zuriickzufiihrende Diarchče 
nicht ohne weiteres mit Opium stopít, sondern nach ätiologischen Er- 
wägungen primär mit einem Laxans behandelt, wäre die gleiche ÚUber- 
legung wohl auch bei der akuten Appendicitis angebracht. Den Hinweis 
vonLucas-Championnič re auf das beinahe vällige Verschwinden 
der friiher so beliebten Opiumbehandlung bei frisch Laparotomierten 
haben wir bereits erwähnt: gehen doch manche Operateure so weit, den 
Kranken schon vor der Laparotornie Kalomel oder ähnliches zu verord- 
nen, um die dr nach derselben auftretende Herabsetzung der 
Darmperistaltik zu vermeiden, 

Diese Bostrebungen schweben keineswega in der Luft, haben vielmehr 
in den neueren experimentellen Arbeiten einer Reihé von Autoren eine 
recht beachtenswerte wissenschaftliche Basis. — Namentlich kommen. 
Reichel und Nátzel (1898) auf Grund cingehender Experi 
zu dem Resultat, daB Tiere, deren Peristaltik durch Opiumgaben. 
wôr, „in der Tat der Peritonitis erla, nach Im 
Kontrolltieré reaktionslos vertrugen“. Nôtz el sieht den 

















Interne Behandlung in deť Gegenwart. 


521 
A Schnitzler, Ewaldu. A. meinen — in einer 


im allgemeinen 
o ooo on eine nachteilige Wirkung úbt. Ob diese Nachteile durch 
den von Nowack (nach Tavel und tá zitiert) hervorgehobenen 
schmerzlindernden und dadurch die Zwerchfellbewegung erleiehternden 
Einftu? des Opiums zum Teil ausgeglichen werden, môchten wir be- 


Wenn auch môglicherweise die an Tieren gewonnenen Resultate nicht 
ohne weiteres auf den Menschen úbertragbar, auch hier und da als voll- 
giiltig noch nicht anzusehen sein m — soviel steht doch fest, daŠ sie 
eher zu Gunsten der durch Laxantien lerten Peristaltik, als zu Gunsten 
der Opiumbehandlung sprechen, und daB man einseitig verfihrt, indem 
man sle den angeblich empirisch brane aber keineswegs einwands- 
freien Ohrev úiber vôli 

Mir scheint, SA austinodnť BoE Tour Von 
geht, die von Sonnenburg. mit Unrecht zu sehr betont wurde, wo- 
nach der Beginn des appendicitischen Anfalls gleichbedeutend ist mit 
der Perforation des Wurmfortsatzes. Dás ist t einmal im Endeffekt 
richtig, denn eine groBe Zahl Attacken gehen Ost ohne daB es čiber- 
haupt zur Perforation oder auch nur zur lássigkeit der Wurmfortsatz- 

kommt, Aber selbst wenn dieser Fall eintritt, erfolgt er doch 
nicht in den ersten Stunden des Anfalls, und es wäre beim ersten Auftreten 
der akuten Erscheinungen Zeit genug, fir k Entleeran, de 
Darmes zu sorgen. Wenn man oft heit gehabt hat, den 
fortsatz im Beginn der Attacke, entweder hinter dem Côcum stonsťačké, 
oder vom Netz fest umhiillt, immer aber dem an sich wenig kvet 
durch die H: ie noch mehr fixierten Côcum festanliegend zu be- 
obachten, so kann man sich schwer vorstellen, daš ein, wohl verstanden, 
friih benes Abfihrmittel einen Nachteil austiben sol. 
fibrigen — und damit môchte ich diesen ohnehin schon zu weit 
O r PO TÁ RO 
oder Schaden des Abfihrmittels nicht von dem Belang, wie man 
In vielen Fällen ist der Organismus, unabhängig vom äúrzt- 
lichen Ermessen, so frei, die Entschcidung selbst in die Hand zu nehmen. 
Je mehr ich darauí achte, desto hňufiger kann ich (eststellen, daB die akuten 
Attackén mit einer sehr reichlichén nepo 
Hinweis, den man nicht úbersehen sollte, Bleibt diese 
us und hat man Grund, eine erhehliche Fúllung des 
bei dem vorauszusetzen, so witd man im Beginn der 
toh ein mildes Abfiilhrmittel oder durch eine mechanische 
des Diekdarms mittels einer nicht gewaltsamen Darmaus- 
fi meine Uberzeugung auf Grand theoretischer und prak- 
— kaum jemáls cinen Schaden anrichten, 
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Ak sie die Fra der mod“ PA 
ten wie s oo mentôósen Behandlung i: Prinzip 
des iätetischen. Zwar dariiber 


ist man sich. ej I TE 
IA i da Ú b und wenn man sich theoretisch nicht 
klar wäre, so wirde jede neue Beobachi NO 
Úbelkot, das Erbrechen, die belegte Zunge, der Wi 
gegen jede konsistente Nahrung, ran v ve 
iz cine NYŠ£o dáš oztože krkku Väcalšec dsa Dsemérakiúc lan rei 
mindestens in die Richtung des einzig gangbaren Weges weisen. m 
sind aber zwei Autoren, durch die Vorschrift eines vorsichtigen Verhaltens 
nicht befriedigt, weiter gegangen, indem sie vällige Enthaltung von jeder 
Einfuhr per os verlangten. In Europa gingSahli, sl pne 
Ochsner denselben Weg. Der erstere vorwiegend aus dem praktischen 
Grunde, weil gewisse Jästige und nachteilige Erscheinungen, wie nament- 
lich das rhrechen und der Meteorismus meisť rasoh verschwinden, wenn. 


Ex ist eine bekannte und in jedem Fall von akuter Appendicitis leicht 
zu bestätigende Tatsache, daŠ čdie den akut erkrankten Wurmfortsatz 
umgebenden beweglichen Organe der Bauchhôhle die ausgesprochene 
Neigung haben, sich eng an denseľben anzuschmiegen und ihn durch Ver- 
klebungen gegen die freie Bauchhhle abzuschlieBen. Eine ATE 
wirksame Rolle spielt in diesem Heilbestreben das Netz (cí. $ 167), das 
má hr o g ro pá Hr dý 

selner ualifiziert 

Ebenso ist bekannt, daíš mit dem Durchéritt. von Mageninhalt durch 
den Pylorus eine lebhafte peristaltische Welle einsetzt, welche sich úber 
den tane hin fortsetzt. 

nimmt Ochsner an, daR bei jeder Attacke ART 
dicitis die Valvula ileo-coecalis fester schlieBt als in der Norm, el 
auf Grund des unbewuŠten natirlichen Heilbestrebens, die entzindlich 
verinderten Teile vor den Imsulten durch die vorbei passierenden. festen 
Darmcontenta und Gase zu schitzen. Dafiir spreche der Umstand, dalš 
der Meteorismus zu den. frilhen (? cf. Kap. 20). Symptomen. der Api 
dicitis gehôre und ďurch mechanische Hindernisse, wie man bei pe. 
rationen nicht selten konstatieren kônne, nicht erklärt werde. 

Diesen. verschiedenén Annahrnen, sowie dem Grundsatz, daB die 
Heilung eines geschidigten Organs vor allem Ruhe verlangt, entapicht 
es nach Ochsner, wenn man auf jede Ernáhrung per os verzichtet 
und an ihre Stelle grnndsätzlich die Ernáhrung per rectum treten láBt. 
Wasser und zwär am besten warmes Wasser kann per os gegeben werden, 
soll aber nuch fortbleiben, sobald es irgendwelche Beschwerden verursacht. 

Da es sich gewôhnlich um úbrigens gesunde Leute handelt, welehe 
vor Beginn des Anfalls reichlich gegessen haben und es demnach vor- 
kommt, daŠ der Magen sich durch regurgitierenden Dúnndarminhalt 
fúllt, so soll 1—2mal eine grindliche Magenausspiilung vorgenommen 
werden. Von da ab erfolgt die Erniihrung. am besten einige Tage úber den 
Ablauf der akuten Anfangserscheinungen hinaus, S REESE 
und zwár verwendet 0 ch sn e r mit Vorliebe die käuflichen Nahrorápa“ 
rate, die er mit physiologischer Kochsalzlôsung verdiinnt. 
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warme Milch und normale Kochsalzlôsung zu gleichen Teilen an die 


kann. 

Stelle treten. Die. Art der Verabrejchung 1áBt sich am besten durch die 

Formel „fonr hours four ounces“ merkén. A a an 
der Kranken schnell 


namentlich Sohner, den r, nach uneren heutigen Anschanunge wohl 


a rov 
chsner hat namentlich in den Fällen gesehen, welche inf 
des schlechten Zustandes der Kranken, pren, karona por 


Mendiený auch dann m wenn čie ehoossšecho Be. 
ea In einigen Fállen, wo wir 
t haben, schien namentlich der Meteorismus in 

lurch becinfluBt zu werdén. Um diffuse Peritonitis 

AE is ža nosesee Pill mit, und wir missen, obwohl 


so veit Wirkung der Kur bežweifeln , môeliten die Môglichkeit 
eines vielmehr auf gewisse umschriebene Formen beschrňnken, in 
denen i von entziindlichôdematôser Verdi der Darmwandungen 
oder Abknickungen in der Náhe des Entziind a ATE“ 


čl č ine de rosa a orná 

er útte rereficheč eh 

sehr wohltitigen infa “uber. 

EA ev b a nicht aus, um die Ochsner- 
sche sko, mit itisieren, auch môchten wir die 
(atd ova in Amerika weit geschätzten Autors zu hoch stellen, um 

ihre volle Bedeu: zu lassen. Zweierlej muB indessen doch 
bemerkt werden. Einmal ist Ochsner selbst trotz seiner eindring- 
lichen und bei verschiedenen Gelegenheiten nr g selner 
starvation-cure nach wie vor ein energischer un 

Behandlung der Appendicitis, auch im rá Anfall, 
o Š ooepáz wie seine neueste Statistik úber 1000 innerhalb 3% Monaten 
operierte Falle von Aj an beweist: EE also wohl selbst. die 
tie Behandlung fúr wesentlich zuverlássiger halten, als die Hunger- 
kur, und ferner ist seine Empfehlung auch in Amerika von sehr beachtens- 
werter Seite nicht ohne ziemlich scharfe Kritik geblieben. Deaver 
und Garstens, zwei nm die Appendicitisfrage ebenfalls hochverdiente 
amerikanische Chirurgen, haben. sich (1902) mit Entschiedenheit gegen 
ja Eicomrkur ausgesprochen, welche sie geradezu als triigerisch und als 
#inen Vorwand bezeichnen. die einzig sim operative Behandlan, 
ieben. Barrett driickt sich ähnlich aus und weist di 
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bin, da8 Ochsner sein Verfahren Appendicitis, als 
fiir die Peritonitis appendieularis empfohlen mlohlen Ďabe. Dea Prasa o 
der sturvation cure Abszesse entstehen und die Appendicitis den bekannten 
de sehen: aero víno Die Wahrheit diríte 
wohl in itte Jiegen. úllen, wo keine Hilfe 
zu haben ist oder die ation abgelehnt v PÁKOVÁ OTTO 
von Ochsner und ŠSahli entschieden anempfehlen: auf alle Fälle 
M ni čie Behandlng dec skuten Appendiciía mit ale mejóohom 
ie ten. itís mit 
anderen Mitteln — Kalotel. in klešnen Dosen, A „ Salol, Salektol, Sal- 
acetol, Ichthalbin, Einláufe von Wasser mit Tehthyol und Olivenôl, o 


verbände gegen den Sehmerz, Ti tinôl, fet fir 
Darmfunktion — oder der ár hasičlian (4 hurch. 


| innere und äuBere Mittel, wie Bäder. it: Einreibungen, 
| Vesicatore, Kauterisation mit dem. Glliheisen,. Berinoc mit Collodium, 
| Merkurial- und Belladonnasalben einzugehen, liegt. ep made 
AA. nicht operative Behandlung der a Adrik fe 
mit hydropathischen. inshl und de hovno vo 
| tionsbefórdernden Bädern oder KA 
| Massage alter perityphlitischer a mag a an dieser Stalle čine 
dringlich gewarnt werden: sie ist, was fir jeden Arzt, der eine genaue Vor- 
stellung von den anatomischen Vorgängen während und nach der akuten 
| Appendicitis hat, selbstverständlich sein A li als geradezu gefúhrlich zu 
bezeichnen. Kotsteine durch Massage ans dem Wurmfortsatz entfernen zu. 
wollen lánok wiirden wir vor Gericht als Kunstfehler bezeichnen. 
älle von subakut verlaufender Appendicitis will M a Bl o w sk y 
(1905) erfolgreich mit Antistreptokokkenserum behandelt haben, hôffent- 
lich findet er keine Nachahmer. 
$ 362. Zusammenfassend muB ich meinen Standpunkt dahin. resii- 
mieren, daB die Behandlung der Appendicitis durch innere Mittel sich als 
vôllig machtlos erwiesen hat, Man kann wohl gewisseSymptome der Krank- 
heit beseitigen, resp. nnterdriicken, wie cin gleiches bei jedem anderen akut 
phlegmončsen Prozeš geschehen kann: den kranken Wurmfortsatz selbst 
oder die phlegmonôse Umgebung durch innere Mittel zu heilen, pe 
man ebensoj , ie man etwa ein Panaritium oder eine Sehnenschciden: 
phlegmone dure | Opiam beeinflussen wird. Versucht man in alt 
Fällen die innere andlung, so sollte man sich wenigstens klar machen, 
daB man unter Abwarten der Natur ihren Lauf läBt. 
Die Ohnmacht der inneren Therapie gegentiber der Appendieitis ist 
von keiner Seite schlagender behauptet worden, als von einem ihrer be- 
rufensten Vertreter, dem bekannten franzôsischen Internisten Die u- 
lafoy, der im Jahr 1897 den seither oft zitierten Ausspruch gétan 
hat: „Le traitement médical de ľappendicite est nul ou insuffisant.“ 
Man darf sich vorstellen, da auch Dieulafoy diese Resignation 
auf ein altes Anrecht der inneren Medizin, das so viele seiner Vor- 
gänger und Kollegen vertreten hatten, nicht leicht geworden ist. Aber 
es ist andererscits kein Zufall, daB gerade er zu diesem Bekenntnis 
gelangte. Verdanken wir doch gerade ihm eine Reihe der anregendsten 
Ideen nuf dem Gebiet der pathologischen Anatomie und Pathogeneše, 
die nicht der Beobachtung am Krankenbett, sondern dem anatomischen. 
Studium der Friihfálle entsprungen sind. Wer diesen einzig richtigen 





m o 
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Weg cinschlňgt, der leidér bei manchen Vertretern der inneren Medizin der 


r iber bisher nicht hinlánglich beliebt zu sein scheint, 
mit Wi it zu ähnlichen da wie 


NANO trak vad ramaerovisr Satin fo s orná 
Schweigen hillte, statt denseľben Weg wie Dieulafo y zu besehreiten, 
und o a a SKÝ ai rc Votumi 
zu gelangen. nach persônlicher rung mit on. 
a Oportinech s im si cm, a drog Ann 
am. sein 

zum: Bagpúanto Šultngsé die Bivúlz touch (kúska lungen. 
und mir die wertvollsten Fôrderer meiner Bestrebungen geworden sind. 
Eine Verschiebung tritt damit freilich ein, insofern innere Arzt 
bei der Appendicitis nieht mehr bloB schablonenmäŠig Rezepte ver- 
sohreibt, sondern durch genaueste Beobachtung und Untersuchung der 
Kranken rechtzeitig die richtige Diagnose und die Indikation fúr ein im 
wahren Sinne erfolgreiches Verfahren stellt. Darin kann ich aber keine 
Verschiebung nach unten, sondern lediglich eine solche nach oben erblicken. 
Und selbst wenn man in dem weiteren Verfolg des Dieulafo yschen 
Ausspruchs zu dem SchluB gelangt, den er selbst ausspricht: seul 
traitement rationnel est ľintervention chirurgical heed sine h en temps oppor- 
tun“, und behaupten. will, daB damit eine ebeni schablonenhafte Be- 
handlung tet wird, nur dať sie nicht mehr intern, sondern chirurgisch 
ist, so mi man sich damit, vorausgesetzt, daŠ diese Behandlung cine 
grôbBere Zahl von wertvollen Menschenleben rettet, wohl oder úibel abfinden. 
Indessen diese Annahme ist im Grande doch nicht zutreffend. Die 

File, die der Chirurg bekommt, sind keineswegs lesná vy VY 
vielmehr, wie ich in den folgenden Kapiteľn zu béweisen hofľe, je nach 
ihrer Lage cine reoht verschledene, durehaus individualisierende Indikation 
im chirorgischen und technischen Sinne. Was also — wenn man so 
will — fiir den Internisten einen Verhist bedeutet, isť doch in einem all- 
NE oc a yd ac fu tan Z okrese vic 

ie panze Medizin in neuerer Zeit chi er. 
úst. Man wollé aber nicht vergessen, daB dementsprechend auch das 
numierische Verhältnis der Chirurgen zu den inneren Medizinern sich 
hr lert hat. Jede Richtung trúgt eben ihr Korrektiv in sich, 
m s daB die Verteilung der Lásten, der Aufgáben und 
der produ ile einigermaBen gerecht bleibt. 


34. Kapitel. 


Entwicklung der Indikationsstellung bei den verschiedenen 
Kulturvólkern. 


$ 363. So interessant die Stellung ist, welehe Dieulafoy als 
chirargisch denkender und handelnder Interníst in der Appendicitislehre 
einnimmt, so muB sie doch als Ausnahme betrachtet werden und 
ändert vorderhand nicht viel an der Tatsache, da die groBe Uberzahl 
peiner internen Kollegen an dem im vorigen Kapiteľ gesohilderten 
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adr eek ten hat, Zwar das betrachte ich auch. 
Aladin r „ daB die Scheu, den aus- 
gebildeten perityphlitischen ALszeš zu inzidieren, nicht mehr besteht, 
80 def zien bot sb, dis Boh der difťusen Peritonitis mit chi- 
rurgischen Hilísmitteľn zu versuchen. grolše Streitpunkt uber: Darť 


weis ul Unbesomnenheit und das Drai a rj 
Das kônnte bedauerlich sein, ist aber immerhin beach wenn man 
sa TE TITOÚO 
tis unter Eis nn um in gerechte 
Auffallender ist. es, daš anch die Chirurgen in zwei Lager sind, 
A O welche im fibrigen das Heil der Wissen- 
schaft und der Kranken auf des Mesšers Schneide zu stellen pílegen, ebenso- 
viel oder mehr Vertreter der konservativen als der prinzipiell operativen 
Richtung gefunden werden. Fs wird weiterhin unsere Auígabe sen, das 
Gorich der Griinde, welehe von dieser zweifellos sachverstandigen Seite 


angefiihrt werden, eingehend und ohne ev 
môglichst. zuverlässigen. Fafonkaidaé zu. gel: Zuvor schelnt es im 
Interesse iibersichtlicher Darstellnng t, einen geschichtlichen 


Uberblick fiber die Entwicklung zu geben, welche die Frage der Tndikations- 
stellung in den wichtigsten Kultur! lindern genommen hat, seitdem sie in 
den Jahren 1886 bis 1887 von Reginald Fitz, Gaston und 
Krafft von neuem aufgerollt wurde. 

$364. Wir beginnen mit Amerika, dem Mutterlande der nenen Be- 
wegung, und kônnen mit Interesse konstatieren, mit weleher Sehärfe F i t z. 
(1386) seine Indikationen formuliert. Er sagt: „If after the first, sa 
four hours from the onšet of the severe pain, the peritonitis is obom 
spreading and the condition of the patient is grave, the 
be entertained of an immediate operation for exposing the aj s 
determining its condition with. to its sš 
der Frihoperation ab — denn als den ersten Vorschlag la 1 
mu man die Indikation von Fit z bezeichnen —, 30 801l man nach Fitz 
die Entwicklung der Eiterung abwarten, Indessen sei die Anscham 
von Parker (1867), der c nach dem finften Tage inzidieren wil 
(nach Fit z), deshalb nicht zutreffend, weil von den Todesfillen an Aj 
dieitis 34 Prozent vor den fiinften Tag fallen: die Inzision, auch die 
sozusagen probatorische, sollte also unter allen Umständen. frilher er- 
folgen. Die Befiirchtun g einer unbeabsichtigten Erčffnung des Peritoneums, 
auch bei vorhandener Abszedierung, hält Fit z fir weitaus úbertrieben. 

Gaston (1887) betont vor allem das Faktum der Perforation und 
zieht aus ihm die Konseguenz der unmitteľbar anzuschlieBenden ration. 
Fine solche hat bis zum gewissen Grade einen probatorischen rakter 
und wird keinen Nachteil haben, selbst wenn sie sich als unnôtig erweisen 
sollte, Br scheint, wie ich nach K rafft zitiere, als einer der ersten die 
Idee gehabt zu haben, ähnlich wie man die Ovarien exstirpiere, 80 
bei dem ersten kleinen Anfall den Wurmfortsatz zu entfernen. 

Einen ähnlichen Standpunkt vertrat um dieselbe Zeit Sand s, den 
ich in einer Arbeit von Mo Burney (1839) erwäihnt finde. Mc 
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Burney,dessen Verdienste um die Pathologie und Indikation der Aj 
V machte am 29. Maí 1885 


seine erste Friihoperation, unter er den a bei 
Er fand bei (Weir, stim om erstem Bráťal a ae 
(Lange, [5 don) haben B: ko Erôfinung des Peri- 
Nrosido ten die Weiterverbreitung 
der Eiterung. Halland Briddon wolen bei umohrisbener Eliernné 
den sicheren AbschluB gegen die Bauchhôhle abwarten. 
ot A (1889 und später) ist bei der Indikation gegen jede Zeit- 
da die Fälle zu verschieden verlaufen, IE be fi Úpor 
die Diagnose feststeht. Er betont immer wieder die Unmôg- 
ich die im Finzelfall, wie die genauere anatomische 
zu stellen und Wert darauf, in diesem Punkt mit mehreren hervor- 
ragenden inneren Ärzten — Norman Bridge, Ouine — derselben 
Angicht zu sein. Ganz besonders werdet sich Murphy gegen die zu 
Anfang der Ni re in Amerika. mehr und mehr um sich greifende 
- Tendenz, die eration zu Gunsten. der Intervalloperatioh einzu- 
schriinken. Er bezeichnet das als ein Zuriickweicheň vor der nns zustehen- 
den Verantwortung, die wir den Kranken gegeniber nicht ablehnen diirfen, 
m aus Riicksicht auf das zu erwartende Resultat. 
einfluBreichsten Vertreter dieser Richtung in Amerika därfen 
Men B rm baiokosn, der im Jah 1889 als einer der ersten die Inter - 
empfohlen hat. Er huldigt zu Gunsten der letzteren Opera- 
tion einer konservativeren Richtung im Anfall und macht noch im Jahr 1900. 


NE aa sť Vateste drť NIA ČA | 
a Der letztere (1897) betrachtet namen! schnellen oder 
zunehmend freguenter werdenden Pula als Indikation fir ives 
haffkat. ferner intensive, sohnell auftretende und zunehmende 
o jv a von a begleitet ist: a 
vorwiegen: leichzeitigem Auftreten mit a 
Byza Umgekehrt kann man nach 8Shrady, Sa 
zuwarten, bis sich räsumtiv feste, abschlieBende Verlôtungen 
gegen die freie Bauchhôhle gebildet haben. 

Die vermittelnde Richtung verbtý auch Dunn (1896). Es gibt, 
sagt er, etwa 5—10 Prozent der Falle, die nur durch frúhe Operation zu 
retten, sonst sicher verloren sind: sie sind duroh genaue klinische Unter- 
suchung seitens cines erfahrenen Arztes herauszufinden und innerhalb 
der ersten. 2 > 24 Stunden zu operieren. In den úbrigen 90—95 Prozent 
(ala na aa ra ňuBeren Verhaltnissen, und z 

zuverlňssiger zu hal ist, operieren: notwendig ist es nicht. 
fiáhumi “man die Falie nach dem viertea Tag. in Beb und 
bestehen keine alarmierenden Symptome, so verláuft der Fall gewôbnlich 
[aš man kann daher warten und sohlimmstenfalls noch den sich bilden- 

AbszeB inzidieren. Nach dem zehnten oder zwôlíten Tage ist der 
Fall entweder abgelunfen, oder, falls er es nicht ist, besteht ein AbszeB. 

Die Ricksicht auf giinstige ňuBere Verhältnisse findet man auch sonst. 
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EE KT 

PÁ jn h kot lo 
r NÁ v rá 
zu baben ist: ein Durchsch: prva or avon ich 


faiidameslian Biagápizkt sťakanou. A. Morris sorer er ist 
gewiB berechtigt. 
Wheatoón (1900) betrachtet plôtzliches Einsetzen ach: V 
ptome, wozu er hohe Temperatir, Schmerz, schnellen Puls und M 
rigidität rechnet, als strikte Indikation fúr 

Wiener (1900) hält es nicht fúr nôtig, ] 


. doch ist er fir Oporstin a) wen ln Frost mult bb Bond M 


tigem Schmerz, c) ) wenn. der Puls sehr kleín, schnell und 
wird, d) bei tztem Erbrechen, e) wenn. die Rigi ie de? Batoh“ 
decken nicht la st o) basket lgemeinbefinden, 


Eine be weiter unten A eingehender zu wirdigende Formel 
vertritt u, A. Llo y d (1900): sie lautet: wenn 24 Stunden nach Finsetzen 
der ersten Krankheitserscheinungen die Symptome noch progressiv sind, 
80. út operiert werden, m 19 

Anhänger einer energischen operativen Behandlung kônnten 
wir unter den amerikanischen Pan oter tv n noch eine lange Reihe aufzáhlen: 
fe nennen noch Ochsner und ro, die von der operativen Behand- 

ung allerdings die spät, mit Meteorismus in Behandlung kommenden Fälle 
uri wollen, um sie zunächst der starvation-cure zu unterziehen 
ferner Deaver,KarlBeck,Stimson,ParkerSy ms, Abbe, 
Armstrong,Morris, Garstens, Grey, Boldt, Ashton, 
Hawley. illard,Cordier,Barbat, Šanborn, Prouty, 
hra Auch vom Standpunkt des praktischen Arztes ist die 
ischen operativen Behandlung in Amerika vielfach besprochen 
id baj it: worden (Worcester, G. Elliot). Aber bis in die neueste 
Zeit. findet man auch in Amerika angesehene Chirurgen — ich nenne z. B. 
S Chicago —, welehe fir das konservative Prinzip eintreten. 
m E. ein wichtiges Moment in der Indikationsstellung macht der um 
AE raný ebenfalls hoch verdiente Maurice Ricehard- 
son, Boston (1894 und 1899) aufmerksam, indem er einen wesentlichen 
Unterschied statniert, je nachdem der Chirurg ganz frih zum Anfall ge- 
rufen wird oder später. Es gibt Fälle, sagt Richardson, bei slina 
man zu spät kommt zur Friihoperátion und zu friilh zur Spätoperation, 
gewissermabBen intermediire Fálle, bei denen man den Wurmfortsatz nicht 
mehr glatt herausnehmen kann, bei denen andererseits aber ara noch 
kein Al gebildet ist, mit dessen Erôfínung man sich begni 
Man riskiert, indem man eingeht, Adhäsionen zu lockern A NJ dem 
umschriebenen Infektionsherd aus das Peritoneum allgemein zu infizieren. 
Richardson rit diesen Fällen gegenúiber zu einem „môgliehst sub- 
tilen und chirurgisch individualisierenden Verhalten, eine A 
giiltige Regel gibt er nicht. Ein analoger Standpunkt wird in 
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Referat, im Med. Record von 1893 vertreten. Wir werden: 


jm gunz so 


wie Richardson und k dne dk da der radikale 













hofí — diften der Ansict zuneige, Úab man sich in den späteren 
Stadien vor einem allzu radikalén Vorgehen hútet und den operativen 
Eingriff auf die Entleerung des ten Eiters beschränkt, den 
Waurmfortsatz nicht ä tout prix entfernt: doch fehlt es nicht an wider- 

Ansichten. 
Was die diffuse Peritonitis anlangt, so sind auch in Amerika die 
Ansichten dariiber geteilt, ob man prinzipiell jeden Fall operieren soll 
oder nicht. RS RVO A r 
der die Behandlung der ganz schlechten Fälle „den Ärzten úberi 
will, welche durch ihr Zuwarten den schlechten Zustand veranlaBt haben“: 
úhnlich Seth Mereness a 

A Kuriosum erwähne ich schlieBlich den Vorschlag von Manley 

(1902), der „the early and universal removal of the appendix“ als pro- 

Operation. allgemein cinfiihren. will, AA TÁ 
Vorschlag ist aber, soviel ich sche, von keiner Seite ernst genommen, 
Tesp. auf eine Umírage der Med. Review bei 89 angesehenen Chirurgen 


allgernein hnt worden. 
365. AnschluŠ an die in den Vereinigten Staaten úbliche In- 


will ich noch iber eine Debatte kurz berichten, die 1897 
im der Brit. Med. Ass. in Montreal, Kanada, im AnschluB an einen Vortrag 
von Armstrong stattfand. Armstrong selbst steht auf dem 
Standpunkt, da eine zuverlássige Sonderung Falle in milde und 
schwere klinisch nicht durchfúhrbar ist: „I have no fnith in the powers of 
any surgeon, that I have vet met, to individualise the select cases suitable 
for operation and not suitable for operation after the third day.“ Er ist 
daher in allen diagnostisch feststehenden Fällen fiir Operation und zwar 
rät er zur Operation, wenn nach 24—36 Stunden nicht alle Symptome 
dezidiert besser werden: am dritten Tage d r ä n gt er unter den gleichen 
zur Operation. Ward Cousins und Ball gehen nicht 
sie wollen nur operieren, wenn die Fálle „really grave“ sind und 
Tendenz zur Besserung zeigen. Ebenso besehrinkt sich Jordan 
NANO Operou vad besebráaké die chirtneébou Bingo, sať 
on uní Fingrifie au! 
it der Fálle. Van der Veen ist fir Friúhoperation, 
“ 


01, Appendieitís. 
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sierend ist dagegen wieder H u g h A Er hält zwar die 

fiir unsicher und im. ň ie Appendicitis fir eine chirur- 
gische Krankheit. Trotzdem will er nicht ausnahmslos leren, nám 
lich 1. nicht bei ganz milden Fällen, 2. womôglich iná vub das An tla 
Entziindung, 3. nicht bei zweifelhafter Diagnose, 4. nicht bei ganz schweren 
Fällen. Gordon, dessen Empfehlung der salinischen Abfúhrmittel 
wir oben schon erwähnt habén, ist ai ieBlich fir Intervalloperation. 

Auch fiber das Verhalten bei der AbszeB8behandlung gehen die An- 
siehten auscinander: die meisten scheinen es aber bei der einfachen Bpaltung. 
der Abszesse bewenden zu lassen, ohne nach dem Wurmfortsatz zu suchen, 

8366. In England herrschten die konservativen Anschauungen. 
anscheinend lange und vielleicht noch heute vor. Fúr die Beurteilung 
derjenigen Zeitepoche, in weleher sich in Amerika der Umschwung zu 
der i radikalen Richtung vollzog, dúríten fir England die Grund- 
sätze maBgebend gewesen sein, wie wir sie in ciner Arbeit von Ba r- 
lin g (1895) vertreten finden und in činer zweiten Arbeit desselben 
Autors auš dem Jahre 1903 ziemlich unverändert antreffen. Seine Indi- 
kationsstellung ist keineswegs engherzig, aber durchans individualisierend. 

Er unterscheidet die milde Form ohne Abszess, die Appendicitis mit 
Abszeš und die akute Perforativappendicitis. Die erste Form wird mit | 
Ruhe und in vorsichtigster Weise mit Narkoticis behandelt. Schlagen 
dieselben nicht an, 80 ist der Fall suspect. Bei der zweiten Form 
wird operiert, sobald Eiter vermutet werden darf — typische Temperatur- 
steigerung, fortdauernde lokale Schmerzhaftigkeit — und zwar soll man 
nicht bloB bei den sogenannten „safe“ oder „comfortable“ Abszesšen, 
d. h. bei denjenigen Elf en eingreifen, welehe den Bauchdecken ver- 
Iôtet anliegen, sondern auch bei den „not adherent abscesses“, bei denen. 
man die freie Bauchhôhle passieren muB. Die dritte perforative Form 
zeichnet sich durch hohe Mortalitiť aus und hat zu dem Gedanken der 
prinzipiellen Frúhoperation gefúhrt. Barlin g hält die letztere trotz- 
dem nicht fir hinlinglich fandiert, weil die Majorität der Fälle gutartig 
verlňuft, und weil er es fiir môglich hält, die bôsartigen von den A 
durch eine 24stiindige Beobachtung zu unterscheiden. Man so 1s 
bei ruhiger Lage und absoluter Diät abwarten und operieren, sobald si 
der ernste Charakter der Erkranlcung herausgestellt hat. Fir die Indi- 
kation ist wichtig nicht die Vollständigkeit, sondern die Intensität der 
Symptome, heftiger Sehmerz, hoher Puls, schlechter Gesichtsausdruck, 

Die Intervalloperation ist solbstverstándlich nicht bloB anerkannt, sondern be» 
sonders beliebt: die ersten Fille wurden in England von S y mo nd s (1886), dann. | 
von Barlow, Godlce,Contes, Treves nusgefiihrt, wie ich nach Del bet 
zitíere. Vermutlich sind mehrere Operateure unabhňngig nuf die gleiche Ideo 
men: bei uns gilt bisl Treves als der Erfiné der Intervalloperatiom in. 
England. Auch Ed e bo hl 4 (189%) sohreibt die erste Intervalloperation Tre ves 
zu: sio soll am 29. Juni 1888 ausgefúhrt seín (cf. $ 383). 

Ahnliche Anschauungen finden sich in England unter den maBgeben- 
den. Persônlichkeiten mehrfach vertreten. Auch Treves steht auf 
einem ähnlichen Standpunkt und ist daher nicht ganz mit Recht in den. 
Ruf einer vôllig konservativen Richtung gckommen. Er ist zwar ein 
Gegner der prinzipiellen Friihoperation und spricht sich noch in seiner 
Monographie úiber Appendicitis (1897) ziemlich energiach gegen di 


















na — 
1| 


Entmicklung der Indikationsstellung bci den verschiedenom Kulturvôlkern. 531 


von Magengesoh e sofortige Operation empfehlen mi 
File von Ulcus zur Perforation fihren. Der Vergleich kann in 
Weise als zutreffend bezeichnet werden. Im úbrigen will Treves 


erkennbare Fälle beschränken. Als solehe bezeichnet er die nnter 
dem Bilde der re TREK osa den. ide Er- 
scheinungen. verlaufenden „ die such Treves ohne Verzug an- 
greifen will. Ferner hat Treves zwar den finften. als den. be- 


Fall von Appendicitis erfordert die Operation. 2. Sofortige Operation 
in dem lichst frilhen Stadium ist in allen nltra-akuten Fállen indi- 
ziert. 3. Die Operation hat stattzufinden, sobald Ei mit Wahr- 
scheinlichkeit angenommen werden kann. 4. Meist komrňt die Operation. 
nicht vor dem fiinften Tag in Frage. 

Auf einem sehr ähnlichen eklektiven Standpunkt stehen F. (3. Llovd 
(1901) und Berry (1899), der das Fehlen einer Statistik úber die Re- 
sultate der Friihoperation bedauert und sich seinerseits auf eine meines 
Erachtens vôllig unbeweisende Statistik stútzt, nach welcher 9mal bei 
Abszeš inzidiert: wurde — ohne Todesfall, 24mal akute Fálle mit freier 

der Bauchhôhle behandelt wurden mit 19 Todesfällen: 21mal 

akute zuwartend und später mit AbazeďBinzision behandelt wurden 

— 19 geheilt. Diese Differenz in den Resultaten soll ausechlieBlich der. 
hode zur Last fallen! 

Auch Roberts (1900) ist fúr zuwartende Behandlung. 

Von Interesse ist die nachstehende Diskusšioa, die 1901 in der Liver- 


von Paul und Murray. Die Ausfii des letzteren beschňfti, 

sich vorwiegend mit gewissen entwicklun, ichtlichen sPaul 
meint, daB die Frúihoperation nur dann i upt in Betracht kommen 
kônne, wenn sie ene geringere Mortalität sollte, als der spontane 


Ablauf der Krankheit. Das sei aber nicht der Fall: denn bei 


Trend die Anfalloperation cine viel hôhere Mortalität aufweise (auch das 
Ah. richtig, wenn man ichbare Zahlen einander niiber- 


Anfälle. Eklektisch ist Banks, der ein prísuppuratives, ein súp- 
| [ných und ein guieszierendes Stadium unterschcidet und im wesent- 
fiir die Abszefinzision eintritt, und Campbell: ver- 






tritt Thelwall Thomas die Operation im Anfall, wenn 


ie Sym- 
„ ptome nicht innerhalb 48 Stunden im Abnehmen ind. 
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Ebenso traten schon 1899 O wen, Frederie Smith und 
besonders Mansell Moullin fr die Friihoperation ein. Der etz- 
tere hat mehrmals zur Empfel derselben das Wort genommen. 
und will operieren, wenn. nicht innerhalb 36 Stunden alle Symptome in 
diem Zarúc M a Die Zahl der dauernden Heilungen o h ne 
die wir, genau genommen, nicht kennen — be- 
o st Moulin auf etwa 40 ť, was wohl cinigermafšen will- 
kúrlich ist, ebenso wie die Annahme, daš die nicht eitrigen Fälle zu den 
Seltenheiten gehôren. G. Richardson (1901), Cayley (1900), 
Kalýnack ( (1899) stehen der Friihoperation mindestenš nicht prin- 
ablehnend úiber, sind aler als individualisierend zu bezeichnen. 

a Čri ps,Sontham,Allingham. Der letztere 
o Y: a Fe diejčn ovi mit [Eh — darauf aufmerksam, daB die ra 
núsesten. jenigen sind, ie unter sch weren Erscheinur al 
ohne Tumorbildung verlaufen. sá 

pa okvánd ôbenimni driiekt sich Lock wood (1901) in der 

der Indikation aus: es ist kaum môglich, seinen Standpunkt mit 
rr zu präzisieren, sicher ist er kein Anhänger der prinzipiellen Frih- 
operation. 

Hawkins sucht durch eine etwas gewundene Berechnung der Ent- 
scheidung in der Frage der Friihoperation niher zu kommen. Er be- 
zifľert die Mortalität bei konservativer Behandlung auf 14 Prozent und 
meint, daŠ man. diese Mortalitát entweder durch Intervallo i 
nach dem ersten Anfall — wodurch man die Todesfille der rezidiven An- 
fálle ausschaltot — oder aber durch prinzipielle Friihoperation, wodurch 
man die Gefahr der drohenden Peritonitis einschränkt, herabsetzen kônnte. 
Er gibt die Môglichkeit, daB auf dem letzteren Wege m e hr Menschen- 
leben gerettet werden kônnten, theoretisch zu, isch wiirde das er- 
zielte Resultat aber vermutlich belanglos sčin, die meisten Fälle nicht. 
friilh genug in die Hände der Chirurgen kommen, und selbst unter dieser 
Voraussetzung nicht jeder Fall von Anfangsperitonitis kupiert werden 
wird. Er kommt zu dem SchluBresultat, daB mit einer môglichst weit- 

rov Ausbildung der Intervalloperation praktisch das meiste ge- 
istet werden wird. 

Uber die Frage, ob bei AbszeBinzision der Wurmfortsatz ipiell 
entfernt werden soll oder nicht, gehen auch in England die Por 
stark auseinander. 

Ob Hawkins recht hat, wenn er meint, daB in England im 
und ganzen daš konservative Behandlungsprinzip, wie es Bull 1888 in 
einem vor der Med. Society in London gehaltenen Vortrag empfahl — 
d. h. „to leave resolving perityphlitis to nature, to evacuate the pus of 
a perityphlitic absces by the end of the first week of illness and to per- 
form laparotomy at once so soon as a diagnosis of a spreadii Pol 
can be established“ — mu ich seinem zuverlissigeren Urtei ra 
dahingestelit sein lassen. Tmmerhin erheben sich in der b prvá 
ratur gewichtige Stimmen zu Gunsten einer radikaleren Anschauung. 
Auch namhafte Tnternisten (W. Russel) treten fir ein sehr aktives 
Vorgehen ein. 

$367. In Frankreich nimmt die Appendícitis in den medi- 
zinischen Zeitschriften und ganz besonders in den Diskussionen der Aka- | 
demie der Medizin und der groBen gelehrten Gesellschnften einen unge- 
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heuren Raum cin. No A TE 
annáherd wiederzugeben und miissen uns darauf beschránken, einen 
kleinen Teil nach unseren Ai hier niederzulegen. 

Ich môchte zunächst eine it von Reclus aus dem Jahre 1890 
erwähnen, wohl die erste von chirurgischer Seite, aus welcher hervorgeht, 
daB die Appendicitisfrage in Frankreich vorwiegénd durch die Arbeiten 
ETV lok On A NÁ TE NE 
Indikatiónsste! J S 


ion schon von Reclu s erwihnt. 

Es im Jahre 1891 die erste Diskussion in der Société de Chir. 
nach einem vortrefflichen einleitenden Vortrag von Paul Berger, der 
den der Krankheit vom Wurmfortsatz feststellte und die ent- 
scheidende aufwarf, ob es ich sei, die nicht perforativen von 
den perforativen Formen zu uni — eine Un „ die 
noch heute und zwar mit prôťavum Ubreché ala su jeter Zai fe ia 
žin Mittalpunkc des Intereasca steh. Er zu einem verneinenden. 
s So o Ot 
prinzipieller Friihoj on. stellte sich auf einen fir damalige Zeit 
ziemlich radikalen Standpunkt: denn seine Indikation lautete: Die Ope- 
ration ist selbstverständlich bei diffuser Peritonitis und bei deutlichem 
Absze), und sie ist in den mittleren Fällen erlnubt, wenn 

Verschlimmerung erkennen láBt. 
ES repa nalen Terre. Sola one bl 5 


Der Wurmfortsatz ist, wenn ohne groBe Gefahr môglich, zu entfernen. 

Die Intervalloperation hält ovo cl nicht fir empíeh- 
lenswert, weil das likum sie nicht verstehen wúrde — ein Beweis, daB 
man im len vorsichtig sein sol]. 


In der Diskussion sprachen sich Ro utier,Schwartz,Terrier 
file môglichst friihzeitige Operation aus: es trat keine nennenswerte Diffe- 
renz zu Tage. Recľus em, nach Môglichkeit das Peritoneam zu 
schonen, wollte aber — ein schwer zu vereinigendes Postulat — womôg- 
lich in jedem Fall den Wurmfortsatz entfernen. 

Dieselbe Zeit brachte die Arbeiten von Manrin, Talamon, 
Tuffier und Hallier, auf welche sich Berger mehrfach bezieht. 
Schon damals schcint sich bei den Franzosen, die fúr alles einen schônen 
Namen haben, die Bezeichnung der „Intervention“ und der „Tempori- 
sation“ zur Charakterisierung der beiden groBen Gegensätze in der Appen- 
dicitisbehandi cingeftihrt zu haben. 

Aus dem Jahre 1892 môchte ich eine Arbeit von Mar gery, einem 
Schúler von Poncet, erwähnen, der energisch fir die operation. 
eintritt. „Poncet estime, gul faut étre ďautant plus laparotomiste, 
gne le josriostia mangue inévitablement de précision et gue cette incer- 
titude laisse la porte ouverte A toutes les éventualités“ — ganz besonders 
bei der von vornherein unter schweren peritonealen Symptomen auftreten- ( 


den. sptodieňte infectieuse.“ 
rscheint eine zusamrmenfassende Arbeit von Delbet, der 


N 
| 
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die oben (cf. S. 77) erwähnte Einteilung vertritt und unter Hinweis 
auf die Diskusšion von 1895 in der Société de Chir. betont, daB die 
Entscheidung fiber die Tndikation leicht ist bei den ganz akuten und bei 
den unter deutlicher AbszeBbildung verlaufenden Formen. Schwierig ist. 
sie bei den „formes subaigučs“. g erkläre sich die Differenz der 
Anschauungen: Einzelne, Monod, Tuffier, Routier, wollen 
auch hier operieren, weil nur dadurch die bekannten plôtzlichen tôdlichen. 
Perforationen im die Bauchhôhle vermieden werden kônnen: Andere, 
Reynier, Le Dentu, wollen, sobald Neigung zur Abgrenzung vor- 
handen ist, bis zur ausgesprochenen AbszeBbildung abwarten. Noch 
Andere (© ué n u) richten sich nach der Zeit, operieren, wenn am dritten 
Tag keine deutliche Besserung eintritt. Die Operation der rezidivierenden 
Formen wird allseitig zugelassen, ihre eventuelle Schwierigkeit von meh- 
reren Seiten (Routier, Marchant, Berger, Ouénu,Reclus) 
betont. Delbet selbst ist sehr fir die Operátion A froid eingenommen, 
zumal er auf dem Standpunkt steht, daB die Attacken keineswegs mit 
abnehmender Heftigkeit auftreten. 

Vom Jahre 1896 an tritt Die ulafoy in die Diskussion ein, immer 
seinen Grundsatz wiederholend, da es keine interne Behandlnng der 
Appendicitis gibt. „Le seul traitement rationnel est le traitement chir- 
urgical. Avec un diagnostie bien fait, avec ľopération faite en moment 
voulu et suivant les rôgles de ľart on páre ň tous les accidents.“ „Avec 
un. bor. diagnostic, avec une intervention A temps et une bonne technigue 
on ne doit pas mourir ďappendicite.“ Diese markanten und wohl etwas 
zu weit gehenden Ausspriiche werden der Angelpunkt, um welchen sich 
die Diskussionen der letzten Jahre gedreht haben. Zunächst in einem 
vorwiegend zustimmenden Sinne. 

Beweis die groše Diskussion vom Jahre 1899 in der Société de Chir., 
an weleher sich so ziemlich alle bekannteren Pariser Chirurgen mit zum 
Tell sehr ausfiihrlichen Erôrterungen beteiligten. 

Die „Temporisateurs“ oder „Abstentionisten“ treten der Zahl nach 
erheblich hinter denjenigen Chírurgen zuriick, welehe entweder in jedem 
Fall eingreifen, „Interventionisten“ im eigentlichen Rinne, oder die Ope- 
ration mindestens im Prinzip anerkennen, sie aber von gewissen indivi> 
duellen Vorbedingungen abhängig machen wollen — „Opportunisten, Tn- 
dividualisten“, 

Zu den Vertretern der erstgenannten Richtung muĎ man wohl 
Schwartz, Lejars, Guinard, Ferrand, Walther und 
im gewissen Sinne auch Jalaguier rechnen, welehe die Kranken, 
wenn irgend môglich, ohne Operation durch den Anfall bringen, um dann 
eventuell ä froid die Operation unter giinstigeren Bedingungen vorzu- 
nehmen, 

Auf dem gerade entgegengesetzten Sala A stehen Poirier, 
Le Dentu, Reclus, Hartmann, Michaux, Segond, 
Chaput, Tuffier, Kirmisson, Potherat. 

Die Siätze von Poirier, wohl dem enragiertesten KE A der 
Friihoperation lauten: 1. 1] ďy a pas de traiternent médical de Ťappen- 
dicite. 2. appendicite aiguč doit čtre opérée le plus tôt possible, aussi- 
tót gwelle est reconnue. 3. Ouand il Va un gäteau on peut attendre, 
pour opérer plus tard ň froid, mais il est peut-étre plus sage ďopérer de 
suite, 4. Dans la péritonite généralisče, sute ďappendicite, il faut opérer 
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ďurgence.“ Auch Le Dentu erkennt die vorstehenden, zum Teil von 
Dieulafoy formulierten Sitze an. Potherat: Je frňher man ope- 
riert, desto besser die Resultate, „opérer a va nt la sup) ion". Fú 
Michan x ist die Häufigkeit der diffusen Peritonitis der Umstand, 
daB man sie im Anfang oft nicht mit Sicherheit erkennen kann , der 


Ausspruch oux zitiert: Die „péritonites appendiculaires“ sind „si 
gravis, gwWelles ressortissent ae pes funčbres gwä la chirurgie“, 
Die Ausfúhrungen von Segond und Chaput môchte ich des- 


zurechnen, welčhe durch Zuwarten — um die Intervalloperation zu ermôg- 
lichen — geopfert werden. Zu den Anhängern der Friihoperation gehôren 
auch Vignard und Témoin. 

Von den rtunisten nenne ich an erster Stelle Ricard. Er 
uaterscheidet 1. Fálle, in denen man operieren m u B (diffuse Peritonitis 
und ausgebildeter AbszeB). 2, Fälle, in denén man operieren kan n. 

die mittelschweren Fälle, die oft auch ohne Operation 
„ bei denen man aber bei sorgfaltiger Beobachtung zuwarten sol, 
die Symptome „alarmierend“ werden oder „tardent a S"amender“. 
Umständen ist die Operation erwiinscht. 3. Fälle, in denen 
operieren soll, das sind solche, die im wesentlichen unter dem 
Coligue appendicnlaire von Tala mon verlaufen: sie záhlen. 
Anfälle fir die Eventualität einer Tntervalloperation. 
utier steht Ricard in seinén Indikationen ziemlich nahe, 
der Operation ziemlich weite Grenzen und mu nar insofern zu 

Opportunisten gerechnet werden, als er nicht die Operation ä tout 
prix empfiehlt. Als Indikation gilt ihm besonders hoher Puls: Tem- 
peratur von 39 mit Puls von 100 ist weniger zu firchten, als Temperatur 
von 38 mit einem Puls von 130, das oft gewiirdigte MiBverhältnis. 


ist. die S ra flatuum als nnginstig und deshalb als operative Indi- 
ich. sufochú h oni i č gal 
sie ni: leben — ein gewiŠ beherzigenswerter Grandsatz. 

Zu den i rase ferner noch Broca, Reynier, 
der den Standpunkt von Poirié r als „chirurgie de formule“ i 
Brun, Nimier. Gérard Marchant, Lucas-Champion- 
ničre,Delorme und Tillau x. Der let#tere erklárt die pt 
Dienlafoys nicht bloB fir úbertrieben, sondern such pô zo rlich. 
wei] sie das Publikum unnôtig gegen die Árzte aufregen und die Vertrauens- 
stellnng der letzteren erschittern. Er ist der Meinung, da wir bei zu- 
nehmender Erkenntnis bald mit grôBerer Zuverlissigkeit individualisieren 
kônnen als heute, Das ist, wie jeder zugibt, zu hoffen, und es steht dann 
nichts im Wege, daB der Radikalismus eingeschränkt wird. Es ist aber 
implicite ein Eingestándnis der eigenen Ohnmacht und ein Zugestándnis 
an die Berechtigung der Operation aus Prinzip. 

Eine weitere und meines Wissens die letzte grôbere Diskussion fand 
in Frankreich in den Jahren 1902—190% statt, ebenfalls ungemein ans- 
fúhrlich und alle ffir die Tndikationsstellung in Frage kommenden Punkte 
erschčpfend. 
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temporisierendem Verhalten 
čie frle“ Benehuókie and chem War. RE 


betrachtet den Fall als einen Beweis fiir die ln Rm sd tr 
A rr o En 

Pesrbunem Prach syr nový svý Ts hatte sich dort sin 

ähnlicher a 

AnschluŠ an den ChirurgenkongreB von 1899 mitzuteilen haben 


Brocas auf če Koch 
en de ieičendem Mor 


TE 


servierenden Behandlnng geworden. 
Broca, die er bei it 
anfúhrt, voran. Trotz einer von ihm selbsť 
rev tá a 13 Prozent empfiehlt Broca, 

ation einzuschränken und selbst. 


entgegengehalten 
sr O SOMDNEDIOKY oa Až Ja kk sť so 
ensure an au! ä a very little later", behält er seinen Stand- 
punkt unveriindert bei und fiihrt fir denselben den praktischen Gesichts- 
an, dab wir eben nur ausnahrnsyeise ganz friihe, sich auch nach seiner 
icht gut zur eignende Fälle ED Meist komme. 
man später, und sei es sicherer zu warten. Ubrigens AE 
Fälle auch bei der Friihoperation immer sterben, a vana le mit. 
schweren typhoiden Allgemeinsymptomen auftretenden Fälle — er meint. 
augenscheinlich die „appendicite infectieuse“ von. pl K: o 
Guénu, Moty, die „Infektive appendicitis“ awkins, die 
googtňnéme Form von Son nenbu rg —láBt man am besten unberiihrt. 
Standpunkt Ahnelt in gewissem Sinne dem Schlagwort von Riehard- 
son,daB wir oft zu spät zur Friilhoperation und zu frúh zur Spätoperation 
kommen: er kann fir denselben A RE da 
nicht: er allein zu einem konservativeren Verhalten gelangt ist, sondern 
dab eine ganze Zahl der Vertreter der Friihoperation aus der 
von. 1899 einen ähnlichen Wandel vollzogen haben. Er selbst nennt 
Kirmisson, Michaux, Reclus, Potherat, Ricard, 
Schwartz, Guinard, Lejars und zwar mit nicht poz, glei 
hate Berechtigung, insofern einige derselben, so namentlich Potherat, > 
ur bei den g an z leichten Fállen auf die sof Operation verzichten 
27 Aber gerade Potherat hebt den Wert der fo 
und die Unsicherheit des Zuwartens hervor und betont, daŠ die „ť 
armče“ bei der Appendicitis ebenso unzuver! ist wie bei den Kon- 
tusionen des Abdomens. Kirmiss on hať allerdings seinen Standpunkt 
geiindert und zwar ziemlich unbegreiflicherweise, da seine Statistik 
— FP 1903: 50 Fälle, davon 16 intern behandelt und geheilt, No 
geheilt, 8 wegen Absze operiert, 1 Todesfall, und 20 wegen freier Peri- 
tonitis operiert mit 15 Todesfällen — eine Mortalität von 32 Prozent er- 
gibt, also kaum. fir seine Anschauung verwertet werden kann. 
haben Schwartz, Guinard, Lejars schon 1899 den ab: 
Standpunkt vertreten, B r o c a kann sie álso nicht mit Recht als. 
dafúr anfihren, da die konservative Richtung an Anhingern ge: 
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ln uikrdapy ie zreochven TA nom ch Trek hen 


inzwischen. 
After NE be zu záhlen, der 
seine. eingesteht und nsicherheit der Prognose 
7 nlab far betont. 





Auch Tuffier, Routier, Segond, Chaput, Gérard 
Marchant, Poirie rsind teils begeisterte Interventionisten geblieben, 
betriibender Erfahrungen radikaler 


teils sind sie nuf Grund 
als sie frúlher waren. 
stand cnd: und Routier betonen die Bedeutung des fortwilhrend 
Streits fiir den Praktiker, und Poirier hebt in dieser 
Hinsicht mit Recht hervor, wie schwer es filr den der Sache ferner Stehenden 
sei, sich zurecht zu finden, wenn z. B. einige legend die Fälle ohne 
Exsudat operieren wollen, andere umgekehrt die úlle mit Exsudat. 
TN But nakázňicu inen deerem, dt gomían Bríckom sank- 
tionierten Sinn, aber man muŠ aich tiefer in die Sache ben, als die 
meisten Praktiker tun, um ihn zu verstehen. Tnffier wendet sich gegen 
den Einwurf der Abstentionisten, dalš die Diagnose nicht immer môg- 
ich sei. Das sci fr seltene Ausnahmefille wohl zutreffend, und in diesen 
V čl raji ča des Oreo, er jú Die von 
Gefahr V bee re i einer toxisoh. 
filektčoen Kračháeiť besondem an: sei, kann er nicht. 
TA okn Zalton. Im Verlauť det Krankhe komme dies Moment 
allenfalls in Betracht, im Beginn wirke die Operation meist geradezu 
kupierend („jugulant 
Die Intervalloperátion macht Tuffier namentlich bei leichteren. 
Fällen: nach schweren Attacken scien die Rezidive ungleich seltener. 
Richelot, ein entschiedener Opportunist, operiert namentlich bei 
schweren Anfangesymptomen : im Verlauí unterscheidet er eine „rémission 
A a lt 
o dry ve fiir welehe namentlich das schlecht bleibende 
Aussehen der Kranken charakteristisch si 
Reynier behauptet, bei strikter Fisbehandlung und absoluter 
Dišt unter 170 Fällen von Appendicitis nur 4 Todesfälle gesehen zu haben. 
Ebenso will J ala guier von 21 Fállen, die mit absoluter oder Wasser- 
diät, Seruminjektion, Eis und Opium behandelt wurden, nur 7 Kranke 
verloren haben. Wenn das zutriife, dann gibe es wohl kaum eine Appendi- 
citisfrage. Die Ziffern widersprechen indessen allen sonstigen Er- 
| fahrungen zu sehr, um maBgebend zu sein. 
Im SchluBwort stellt sich Legueu trotz der von verschiedenen 
Seiten erhobenen ka vollstindig auf A Standpunkt 
friihzeitiger Operation. „kxpectation armé«“, die neben ihr 
der komtne, sti durchaus unzuverlissijr, wie die zahlreichen während 
skommenen Unglicksfille beweisen. Die älteren Statistiken 
Mortalitätsziffern bei zuwartender Behandlung scien 
ňg, auch sei die Appendicitis heute anscheinend bôsartiger 
wiihrend andererseita die Verbesserung unserer diagnostischen 
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ai rn 
heute mit groBer Si it ihre. Krankheit im Beginn zu 

i indem sie mit dem Wurmfortsatz den „génératenr de toxines“ 

den „dispensateur de microbes“ beseitige. 

Von neueren franzôsischen Monographien úber AJ citis môchten 
wir die von Delagéničre (1900), Monod et Vanverta und 
endlich die von Terrier (1900) erwihnen. Während die an zweiter 
Stelle genannten Autoren fir individualisierende, um nicht zu sagen 
zuwartende Behandlung eintreten, sind ll ds und ganz 
besonders Terrier unbedingte Anhänger frihzeitigster NA 
Seine Indikation lautet: In jedem frischen Fall sofort operieren: 
die Fälle nicht frisch, also nach mehr als etwa 36 Stunden in 
so kann man zweifelhaft sein. TE panien auch in diesen Fällen, 
wenn. kein Infiltrat (bei Fortbestehen von EST PRO | 
weisbar ist, oder wenn bei bestehendem Infiltrat der erheblich be- 
schleunigt ist. Aber selbst in den Fállen mit gutem Puls ist die Operation 
prala „ Operative Technik ist Vorbedingung. 

SchlieBlich môgen von franzôsischen Namen noch die Indikationen 
von Tala mon (1897) erwähnt sein, die er an der Hand einer Statistik | 
von. 80 Fällen aufstellte. Tala mon berechnet nach seinen Fällen, da 
ungefihr 8—10 Prozent zu den perakuten gehôren, 17—20 Prozent zu 
den suppurativen, 35—40 Prozent zu den plastischen (sero-fibrinôses 
Exsudat), 15—20 Prozent zu den parietalen (Appendicitis IAS 
Í 20 Prozent zu den chronischen % rechutes. Bei den perakuten Fällen 

ist Talamon gegen jede Operation. Sie niitzt nichts, wie mehrere 
Fälle beweisen (Richardson), die wenige Stunden nach Beginn der Er- 
krankung operiert wurden. Die abwartende Behandlung hat eine bessere 
Nm EO fe TE NA ingreifen, wenn die 
) tigen Anfangserscheinu: voriiber sind. Bei der V plastigue, 
| die von der suppurativen Form meist in der zweiten Woche aa č 
werden kann, ist die Operation unnôtig. Ebenso bei der Appendicitis 
| simplex. 
| Talamon steht demnach auf einem streng eklektischen, dem kon- 
servátiven sich náhernden Standpunkt. Seine Indikationen bestechen durch. | 
| die Präzision, mit der die Unterlagen gegeben werden. Nach dem, was | 
| wir oben iber das Verhältnis der suppurativen zu der sero-fibrinôsen 
| K haben, miissén wir die Zuverlässigkeit der letzteren be- 
zweifeln. 
| $ 368. Wenn wir nunmehr einen Riickblick auf die geschichtliche 
Entwicklung werfen, welche die chirurgische Indikationsstell bei | 
Appendicitis im Deutsehland genommen hat, so miissen wir an 
erster Stelle vielleicht Kraussold nennen, dessen ausgezeichnete 
Arbeit aus dem Jahr 1881 stammt und neben einer vortrefflich klinisch- 
diagnostischen Darstellung die Tndikationen fúr die chirurgi Be- 
handlung in einer fir die damalige Zeit ungewôhnlich weitblickenden 
Weise bespricht. Er steht zwar selbstverständlich noch auf dem Stand- 
punkt der bloBen Eiterentleerung nach fertig gebildetem Exsudat, redet 
aber einer môglichst friihzeitigen, präparatorischen Inzision das Wort 
und tut zuerst den in einer viel späteren Zeit mehrfach angefeindeten 
Ausspruch, dali „der Durchbruch des Fíters in ein inneres Organ als ein. 
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Kanstfehler seitens der Behandlung anzusehen sei, da der Kranke ebenso- 
lange der Gefahr der Perforation in die freie Bauchhôhle ausgesetzt war“. 
Ungefáhr aus derselben Zeit stammt eine Arbeit von Deahna (nach 
K rafft zitiert), der in 7 Fúllen von Perityphlitis inzidierte, obwohl 
er weder Fluktuation noch Phlegmone nachgewiesen hatte, nur einmal 
fund er keinen Fiter. Heute erscheinen die Resultate D « a h n a s selbst- 
verständlich, da er zwischen dem 9. und 21. T. PN Das von ihm 


| i odevný indessen, nicht die offenk: luktnation, sondern. 
den. Weis Tumors als ausreichende In: ion zu betrachi 
verdient unter den damaligen Anschauungen alle Anerkennúng. 
Ungleich grôbBeres Auíschen machte in Deutschland K raffts be: 
kannte, unter dem Einflu und unter der chirurgischen Autorität V o | k- 
man ns geschricbene Arbeit (1888), ganž besonders deshalb, weil in ihr 
zum erstenmal bewuBt „der Nachweis versucht wurde, daŠ die Behandlung 


der Peri itis zum Gebiete der Chirurgie gehôrt, und daB eine sichere, 
einen. ausschlieBende Heilung nur von einer operativen Behand- 
lung zu erwarten ist“. Die in ihr nach V: der amerikanischen Ärzte 


o ee Idee, dal man lernen mise, nicht bloB den Abszeď, 
die Krankheit zu heilen durch Entfernung des destruierten Wurm- 
fortsatzes, weithin die Gemiiter. Tn praxi gingen freilich weder 
Krafít noch Volkmann so weit, wie e8 nách der Theorie auf den 

| ersten Blick schcinen kónnte. Zwei Umstände hinderten sie daran: ein- 
mal die Scheu vor der Erôffnung des Peritonenms, zumal von einem putriden 
Terrain aus, und andererseits i ithologischen Anschanungen úber 

das Wesen der Erkrankung, die, od weit entfernt von der Erkenntnis 

der akuten, in wenigen Stunden sich vollziehenden Vorgänge, im wesent- 
lichen auf der Annahme basierten, da der Kotstein in langsamer Arrošion 
allmählich die HA des Wurmfortsatzes ulzeriere und foriere, 

und „daš sich mit der Perforation immer ein Abszelš bilde“. iť war 

das Ziel der sieni bestimmt: Inzision des Abszesses und Entleerung 
prinzipiell des Kotsteins, fakultativ des Wurmfortsatzes selbst. Die Frage: 
„Wann muB8 man operieren?“ wirft K rafft zwar auf, ohne sie indessen. 
entschcidend zu beantworten. Er verweist auf die bekannte Angabe 

von Fitz, wonach von den Todesfällen bei Appendicitis 56 Prozent 

die erste, 31 Prozent auf die zweite, 4 Prozent auf die dritte Woche 
und kommt daraufhin zu dem SchluB, daB die Fälle zu verschieden 
daB man die Zeit der Operation allgemein giiltig bestimmen 
„Einmal wird es nach 48 Stunden zu spät sein, ein ander Mal 
Wochen, ja Monáte warten.“ „Im allgemeinen láBt sich sngen, 
die Diagnose wuf Perforátion sicher gestellt ist, nie zu frih, 
oft zu spät operiert werden wird.“ Von dem Begriff der Per- 
mit ihrer Konseguenž sagt er sich also nicht los, und damit 
bleibt er den houtigen Vorstellungen von der Friihoperation tatsúchlich fern. 
War K rafftschon nicht im eigentlichen Sinne als Dôutscher, sondern 

nur deshalb an dieser Stelle zu nennen, weil seine fir Deutschland bahn- 
brechende Arbeit in deutscher Sprache und in einem deutschen Sammel- 
werk erschien, so kann man in noch hčherem Maďe úber die Berechtigung 
streiten, seinen Landšmann R o u x in einer literarisehen Zusammenstel- 
deutscher Autoren zu nennén. Indéssen die Sehweiz ist ein halb 

I, halb franzásisch sprechendes Land und ihre wissenschaftlichen 
Nertreter werdén die Ehre nicht von sich weisen, daB die Nachbarn sie mit 
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besonderer Vorliebe zu den ihrigen rechnen. Jedenfalls hat R o u x in dent- 

frage beleuchtet und auf die Wissenschaft beider Linder itend 
| gewirkt. Roux hat sich zur Indikationsstellung in den Jahren 1890. 
| und 1892 geäuert. Nach der ersteren Publikation war die Inzision des 

Abszesses unter Vermeidung der freien Bauchhôhle fúr ihn die Methode 
| der Wabl. Im Jahr 1892 — auf dem Kongreíš Schweizer Arzte in Genf 
| — 1äBt er dieselbe Indikation fúr den praktischen Arzt bestehen, will dem 





technisch gebildeten Chirargen aber das Recht, vindizieren, auch die nicht 
a der vorderen slo ro ad nach s Prinzip der 
parotomie anzugrcifen, und derše| úhzeitige Eingriff, „intervention. 
hátive“, hat stattzufinden, sobald man aus der Špannung der Bauchdecken 
Symi „das Rou x damals mehr betont, als leider in spä 
Zeit — auf di Erkrankung des Abdomens schlieBen kann. Den Schräg- 
schnitt behält er bei, weil er den sichersten, durch Adhäsionen am besten 
hitzten Zugang zum Ansatz des Wurmfortsatzes gewährt. Auch 
neuerdings (1901) — um das gleich hier zu erwáhnen — steht Rou x 
al lich mehr auf dem Boden der zúwartenden Behandling. Er 
hält zwar die Operation fir das beste, wenn sie innerhalb etwa der ersten 
36 Stunden ausgefiihrt werden kann, will aber davon absehen, wenn es 
sich um den Zustand der von ihm #ogenannten. Reaktionsperitonitis 
handelt, die mit Kollapszuständen (2) einhergehen soll, bei der aber 
(cf. S. 332) die fiir die septische Peritonitis charakteristische strafie 
ung der Bauchdecken fehlt. Ich kann mich in der Rou xschen 
Darstellung nieht gunz zurechtfinden. Wenn er aber sagen will, da8 
die straffe Spannung der Bauchdecken im Friihstadium, als Zeichen 
der septischen Peritonitis, die Operation kontraindiziert, so kanm ich 
ihm nicht beistimmen: ich habe zahlreiche Fälle dieser Art S pok 
geheilt und betrachte gerade die Spannung der Bauchdecken als diffuses, 
gefahrdrohendes und farm die Operation strikt indizierendes Frih- 
symptom. 

Auf demselben KongreB (1892) stellt auch Sa hli vom Standpunkt 
der Internen die Indikationen zu chirurgischem Bingreifen auf, Bein 
oberster Grundsatz ist strenges Tndividualisieren „unter Beriieksichti, 
aller Symptome". Genauer prázisiert. heiBt das: Operieren 1. bei je 
kundigem. Abszefš, 2. bei diffuséer Peritonitis, 3. in Fällen, die, obschon sie 
nicht, stlirmisch und scheinbar nicht besonders schwer verlaufen, doch 
durch das Ausbleiben eines deutlichen Erfolgs der Therapie ihre Virulenz 
verraten und trotz zweckmäbiger mehrtägiger Behandlung progressiv 
erscheinen oder wenigstens nicht besser werden. 

Aus dieser letzteren Indikation kann man nun freilich so ziemlich 
alles herauslesen, und man môchte beinahe sagen, dafš diese individuali- 
sierende Indikationsstellung mehr von der Individualität des Arztes als 
von der der Krankheit abhingt, 

Railliod und Kottmann, die sich an derselben Diskussion 
als Referenten beteiligen , sind noch zuriickhaltender als Sahli. Sie 
kommen iber die Eingrifie bei freier Peritonitis und bei oberflächlich liegen- 
den Abszessen nicht hinaus. Kottmann warnt geradezu vor der 
Operation, wenn kein Tumor da ist. Die retrospektive, kritische Betrach- 
tung kann nicht im Zweifel sein, daĎ die Indikationen von Roux dem 
Ablauf der intraperitonenlen Vorginge in hôherem Maďe entsprechen als 
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Sú ae int sd Vorschriften, die vorwiegend 
fr inbere Medizín 1805 in Múncben hati viederum 
seine 
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hat — voráus prvaj 
vb ahli mit selnen Indikationen fúr das Jahr 1895 nicht ala 
] konnte, beweist ein Vergleich mit den Ausfihrungen 
Korreferenten. In einem Punkt geht 
weiter als Sahli, insofern er nimlich das 
wichtige Moment der drohenden Perforation als eventuelle In- 
dikation zum n Bingriff erôrtert, und zwar nnter Hinweis auf die 
Ausfiihrungen der Antoren, welche teils in der Beschleunigung von Puls 
te (F. Lan ge), teils in dern ominôsen Aussehen des Kranken 
urckhardt, Lennander), teils in der ung der Bauch- 
einen Hinweis auf die diffuse Beteiligung des Peritoneums erblicken 
wollen. Diese Symptome hält Helferich zum Teil mit Recht, zum 
Teil mit Unrecht fiir die Zejchen ciner zu weit 
inkurablen peritonealen Infektion, und er beschei 
daB wir die Zeichen der „drohenden Perforation b 
wir darum, wenn die eben genannten Symptome vorliegen, lieber auf die 
romichtalove afnang. ded die difusen ungefáhrliche Laparotomie verzichten, 
lie diffusen Erscheinungen doch noch oo zum 
Stehen kommen und den if bei ax ster Eiterunj ssa 
Die Guintessenz seiner A! o wiederum Ii ividu 
und Ent des Eiters, zobal oder J Krankheitsprozeď als eine ritriga 
Eantziindung erkannt wird“. Die „Frih: tionen“ werden sowohl von 
Sahlí als von Helferich erwähnt, aber doch in einem ziemlich ab- 
lehnenden Sinne. Man muB Helferich das Zugeständnis machen, 
[oe Vorteile der Fríihoperation im Prinzip schon 1895 anerkannt 
hat: die praktische Konseguenz hat er indessen nicht gezogen. Erst 
im Jahr 1904 hat er sich auf diesen Standpunkt gestellt. 
Ť Was úbrigens H e fe rich undSahli f dem KongreB in Miinchen 
ition“ bezeichneten und was Schuchardt auf dem 
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Chirurgenkongrefš desselben Jahres erwähnt, war die „frihzeitige“ Ope- 
ration, deren Grenzen Schuchardt damals auf die Zeit vom ersten 
bis zehnten Tage (!) normierte. 

Fine Erklirung fir die eigentiimliche, wissenschaftlich und praktisch 
schwerwiegende Tatsache. daš in Deutschland die Friihoperation erst so 
spät Benchtung und bis heute noch nicht in den maBgebenden Kreisen. 

i Anerkennung nm. hat, ergibt sich meines Er- 
achtens aus der Stellungnahme, welche einer der ersten und einflnBreichsten 
Vertreter der frúhzeitigen Operation (ich sage absichtlich nicht 
Friihoperation) in Deutschland, Sonnenburg, im Laufe der Jahre 

igt hat. Bei den Verdiensten, welche Sonnenburg und seine 
sich um die Appendicitisírage erworben und der Anerkennung, 
welehe ihre Bestrebungen in Deutschland gefunden haben, begreift es sich, 
dalš vin Wechsel in ihren Anschawungen sich in weiten Kreisen bernerk- 
lich machen muBte. Indessen — ich môchte, wenn ich das ausšpreche, 
von vornherein betonen, daB Bonnenburg nicht in dem Šinne ge- 
schwankt hat, als wenn er heute die „Friihoperation“ akzeptiert und morgen 
sie verworfen hätte. Das ist nicht der Fall. Er hat vielmehr die „Friih- 
operation“ in dem Sinne. wie wir sie heute ausfiihren, d. h. alsLaj i 
mit Herausnahme des frisch erkrankten Wurmfortsatzes, in seinen ersten 
Publikationen úber die Indikation aus den Jahren 1891—1893 úber. 
haupt nicht im Auge gehabt, sondern nur eine „frihzeitige Abszefinzision“, 
bei der, wenn irgend tunlich, der paďlich liegende Wurmfortsatz mit 
entfernt wurde. 

Das ergibt sich mit voller Sicherheit, wenn man die Arbeiten S o n ne n- 

burgs aus jener Zeit studiert. 
on den Arbeiten aus den Jahren 1890 und 1891 ist es ganz selbst- 
verständlich. Sonnenbur g beschäftigte sich in jener Zeit ganz vor- 
wiegend mit der zweizeitigen Operation und zwar vom technischen Stand- 
punkt, wobei er von der mindestens angreifbaren, inzwischen auch wohl 
aufgegebenen Anschauung ausging, daB man durch Inzision bis auf das 
Peritoneum nicht bloB die Palpation und anatomische Feststellung der 
Exsudate erleichtere, s#ondern auch durch die wiederholten, ungefáhr- 
lichen (?) Punktionen die Verklebung der Exsudate mit der Baxuchwandung 
iinstigen kônne. Erst wenn nach 2, 3, 4 Tagen oder später das Ex- 
sudat mit dem Peritoneam verwachsen und in demselben Eiter nachge- 
wiesen war, wurde derselhe durch Inzision entleert. Die Entfermung 
Procesšus selbst war Sonnenbur g 1891 unter 22 Fällen nur 2mal 
môglich gewesen, offenbar weil der Wurmfortsatz hier ungewôhnlich 
leicht, erreichbar und palpabel der Bauchwand angelegen hatte. 

Aber auch noch in der zusammenfassenden Arbeit von 1894 kommt 
es bei dem operativen Verfahren Šonnenbur gs im wesentlichen auf 
elne friihzeitige Inzision des Abszessés hinaus. „Die chirurgische Behand- 
lung ist allein im stande, durch frihzeitige Entleerung des bei der Appen- 
dicitis perľorativa stets vorhandenen Biters die weitere und gefährliche 
Entwicklung der Krankheit zu hemmen und eine rasche und definitive 
Heilung herbeizufihren, die bei der expektativen Behandlung dem Zu- 
fall úberlassen bleibt. Es gehôrt deshalb die Behandlung der Perityphlitis 
dem Chirurgen." 

„. Bs war also beinúhe dieselbe SchluBfolgerung, wie wir sie schon 1888 
bei Krafft- Volkma nn ausgésprochen finden, und im Prinzip 
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kommt Son nenbur g nicht úber die AbszeBinzision hinaus, nur da 
r RO 
entfernen will. Daf er sich aber gewisse, durch die Verhältnisse 


a auferlegte, beweist der jen 
daš unter 52 von. Appendicitis perforativa, wie er sie nennt, oder 


Appendicitis mit umschriebenem Exsudat, ie wir sie heute nennen wirden, 
die Abtragung des Wurmfortsatzes doch nur 22mal tatsáchlich gelang. 
Immerhin lag in dem Postulat der Entfernung des Wurmfortsatzes im. 
akuten Anfall — wenn auch ohne prinzipielle Laparotomie — eine An- 
rogpn und in fur Dontchnod neu Katpánách vac die Krankávt 
tatsúchlicher Fortschritt, ist eine andere Frage. Jedenfalls war es 

nicht die Frihoperation im heutigen Sinne, die 8on ne nb u r g empfahl: 
denn auch unter den ž Fállen von Appendicitis simplex, bei denen er ope- 


rativ vorging, befindet sich nur einer, bei dem es den nicht ver- 
klebten, empyematôsen Wurmfortsatz während fary Ao akuter 


Erscheinungen durch Laparotomie zu entfernen. Die weiter angefiilhrten 
4 Fälle haben mehr oder weniger den Charakter von Intervalloperationen 
und auch der zuerst erwähnte Fall wird nicht scharf von den úbrigen 
getrennt, oder im Sinne der prinzipiellen Frihoperation besprochen. 
Auf dem fiir innere Medizin von 1895 machte So nnen- 


ostisic| at ďurch rein medizinische Behandď 
le zu diagnostizieren“. 

Noch wesentlich weiter zurick ging Sonnenburg auf dem Chir- 
von 1899. Wenn man Sátze liest, wie die folgenden: „Die 
Ansicht, jeden perityphlitischen Anfall wegen der daraus entstehenden 
Gefahren sofort operativ zu behandeln, wird heute wohl nicht mehr als 
anerkannt werden dirfen“, oder „gehen alle Erscheinungen im 
ersten 3—4 Tage zuriick, so wird man einen ativen Ein- 
vre des Anfalls nicht fúr nôtig zu erachten bra #, oder „es 
sich nach diesen Erôrterungen die Regel aufstellen, daB, wenn sich 
Anfall nach 4—5 Tagen nicht vollstándig ausgleicht, 3 Zoit ist, eine 
Operation in Aussicht zu nehmen, durch welche nicht allein die Gefahr 
des Anfalls, sondern auch der Krankheit selbst am radikalsten bešscitigt. 
xird": hôrt man weiter, daB es bis dahin die Aufgabe des Arztes ist, den 
Entzindungsherd môglichst zu beschränken und zwar durch Ruhe, Eis, 
Morphium oder kleine Dosen Opium, so meint man nicht mehr den fiir 
sie Friihbehandlung eintretenden Chirurgen, sondern den internen 

der letzten 50 Jahre zu hôren. Denn auch die Ai 


uBerungen. 
Sonnenbur gs, daŠ es Fille von akuter a v cee 
des Bauchraumš gebe, bei die in den 
ersten 24 Stunden nach die Čáľahr a bese boom tion nicht. 


] snig in Betracht, mú 8 akáN TAT 
selbst sie ala solche bezeichnet, „bei denén auch dem Gešbten die richtige 
schwer fällt, und die wegen der Schwierigkeit und der o 
n Eingriffe kaum jemals von seiten des praktischen Arztes. 
ration werden dirften“. Es ist also beinahe. 
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sehlieBlich die alte tis in ločo elasšico, nit der sich 
Sonnenbur zwár fe ves, Čáráloýa hala SÍ NÁM 
und fúr diesé hält er an der Aufsuchung des Wurmfortsatzes und 


oo: Po eno 
Man darf vermuten, da Sonnenburg mit seinem ben, vom. 
Abszeíš aus den Wurmfortsatz zu entfernen, einzelne unliebsame und wie 
jeder, der Áhnliches erlebt hat, ihm nachfilhlen kannz besonders er- 
schiitternde 1 gemacht hatte, a dti POT 


| Annahme der Umstand, daB auf demselben 

VEeTB auf von Sonnenburg S 

ternen Standpunkt aufstellte. Dieselben lauten individualisierend : In den 

| relativ PAT Fällen, „wo der plôtzlich auftretende, heftige peritonitische 

| Schrmerz, daš Erbrechen, die hohe toxische Pulsíreguenz, der S Ver- 

| fall, nicht abér der Verlauf des Fiebers“ darnuť hinweist, da der 
Wurimfortsatz seinen Inhalt in die S Bauchhôhle entleert, wird man, 








eitrig a Ra bildet FA meist in relativ ass kine Fulekbildong 
letztere soll o] rt werden, „nach etwa 5 Tagen e SSE 
eintritt und as Peder unter zunehmenden Schmerzen in der Blinddarm: 

gegend steigt". Die Entfernung des Wurmfortsatzes ist in diesen Fillen 
zu widerraten. 

Es kommt also im Grunde wieder auf die den modernen Verhält- 
nissen akkommodierte Abszefinzision hinaus und Renvers Indikation 
ist fast aufs Haar mit der Sonnenbur gschen kongruent denn auch 
in der Empfehlung der chirurgischen Behandlung bei appendikulrer 
Perforationsperitonitis stimmen beide úberein. 

Die Disl O 
vers gestaltete sich interessant, insofern unter den 
individualisierenden oder besser konservativen Behandlung der Neem 
dariiber Ausdruck gegeben wurde, daš Sonnenbur g čingeschwenkt 
und nunmehr anscheinend allgemeine jyme: ež erzielt war. Namentlich 
Rotter, Käúmmell und K ôrte en ihre Befriedigung zu er- 
kennen, der erstere mit der Warnung, dlá Exzision des Wurmfortsatzes 
womôglich nicht von der Biterhôhle aus vorzunehmen wegen der damiť 

| verbundenen Gefahren fir das freie Peritoneum. 

Als standhafte Vertreter der frúhzeitigen Operation meldeten sich in 
dem allgemeinen Widerstreit gegen diese Tndikation nur Rehn, Rose 
und der Verínsšer dieser Sohrift. Es muR aber festgestellt werden, daš 
auch diese drei ganz vorwiegend die Fälle mit friihzeitiger Biterang Im Auge 
hatten, mochte diese Eiterung den umschriebenen oder diffusen Charakter 
haben. Rehn betonte vom technisch-operativen Standpunkt, da die 
Erófinung der gesunden Bauchhóhle keineswegs sonderlich r se, 
vor! A AB „man den oder die Eiterherde lich freil 

drainiert“. R os e exemplifizierte namentlich auf die Friihfiille mit difľa: 
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). Tech selbst hatté die Emi 
«inen 








J unsér 
Fiber, der Puls. 
Wenn ein von diesen Symptomen dezidiert ťer wird, sollen wir 


Man kann ATESEH sagen: Auf A Pd 1899 
| der friihzeitigen Operation von maBgebendsten Seite 
von der der verworfen, von a ROOT 
Prinzip Friihoperation im heutigen Sinne war aber auch von 
der ketzteren noch nicht in sein Recht St 7 
Im AnschluB an den Kongreš erschien eine Arbeit von Riedel, 
in weleher er den von Sonnenbur g angetretenen Rickzug bek! 
und unter Hinweis auf seine auf der Naturforscherversammlung von 1 
Indikationen, nach denen 50 Prozent leicht, 50 Prozent sehwer, 
die ersteren den Internen, die zweiten dem Chirurgen zuťfallen 
sollten, die Notwendigkeit friilhzeitigen Bingreifens betonte. Er hielt 
aber daran fest, daš man bei Vorhandensein von Eiter operieren solle, 
mur daš er das Vorhandensein von Eiter schon innerhalb der ersten 12 bis 
Ť N Es war also noch nicht 


























von 1901 kam és zu einer erneuten Debatte, 
die sich anschloŠ an die Vortráge von Rehn, Rotter, Múhsam, 
dem Verfasser und R i e s e. 
Rotter will die mehrfach von ihm betonte Einteilung in diffuse 
mind zirkumskripte Appendicitis jetzt auch auf die Indikationsstellung 
anwenden, bei der ersteren Form operieren, „wenn sich am dritten Tage 
das Erbrechen und die Schmerzhaftigkeit nicht zuriickgebildet hat“, bei 
den umschriebenen Formen wartet er ab. 
Miähsam gibt die ON ní Sonia hen 
idung der Appendicitis simplex, perforativa und gangraenosa 
rodlistloňen von Sonnenburg: Bei Appendicitis simplex 
soll man nur bei Verdacht auí Empyem operieren, bei Appendicitis per- 
die meist mit lokalem Exsudat einhergeht, operieren nach Be- 
darí: bei Appendicitis gangraenosa, die unter dem Bilde schwerer Infektion 
unil diffuser Erscheinungen verläuft, sofort operieren. 
Riese glaubt, dalš man die Diagnose auf Perforation und Gangrán 
meist. stollen kann: ist das such nur mit Wahrscheinlichkeit môglich, so 
S jeren. Er schútzt nach o s o r 
iche Riese gehôrt zu denjenigen, ie sich dem Prinzip 
der Frihoperation n ä h e r n. 
Ebenso Reh n, der besonders die Furcht, bei der Operation die 
le zu erôffnen, als úbertrieben bezeichnet. „ Dogma 
Infizierbarkeit des Peritoneums muB fallen, damit die 


, Appemdicitis. 85 
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des Kindesalters, wird die Indikation zwingend. 

wir nicht auf das Entstehen eines palpablen Tumors warten“: „die zu- 
wartende Behandlnng ist nur einem erfahrenen Diagnostiker bei Fällen 
mit mäBigen lokalen und allgemeinen Symptomen berechtigt.“ Endlich 
A „im wiederholten Anfall stets die frúhzeitige Entfernung der Appen- 

angezeigt“. z 
Môhdečť sá daB Rehn noch nicht unbedingt die Friihoperation 
proklamiert. Im Grund kommen seine Indikationen aber diesem Stand- 
ná h laso hránikoný a dem Friih: sich auf 

hnefi ä t zu. Prinzip der operation sich ai 

dem K: von 1901 und damit, wie ich glaube, zuerst in Deutschland 
allein der Verfasser dieser Arbeit bekannt. empfahl elnen ernstlichen 
Versuch zu machen mit der „wirklichen Friihoperation", d. h. der Operation 
innerhalb der ersten 2 >< 24 Stunden in allen Fällen „unmittelbar 
nach der auf Appendicitis acuta. gestellten Diagnose“, Ieh bin nach 
diesem Grundsatz seit dem Dezember 1900 verfahren und konnte auf dem 
Kongreb von 1901 iber die absolut betrachtet geringe, relativ aber nicht, 
belanglose Zahl von 4 Fällen berichten, welche mir praktisch bewiesen, 
dafš die anatomischen Verändérungen schon in den ersten 2 > 24 Stunden 
des Anfalls auBerordentlich schwere sein k ônnen, und da sie gut ver- 
liefen, zu weiteren Versuchen aufforderten. Ich empfahl, „auch in itsch- 
land mit der prinzipiellen Friihoperation einen ernstlichen, i 
umfassenden Veršsuch zu machen und das Resultat dieses Experimentes 
festzustellen“, Der Grund meines Vorgehens lag fiir mich in der Lektiire 
franzôsischer und amerikanischer Arbeiten und Unterredungen mit Kollegen, 
die mit der herrschenden unzuverlássigen Indikationsstellung ebenso. 
unzufrieden waren. wie ich: der AnlaB in einem sehr betriibenden, den 
1ljährigen blúhenden Sohn eines Kollegen betreffenden Fall, den wir unter 
dem Eindruck der 1899 aufgestellten Maximen konservativ behandelt 
hátten, und der ohne Vorboten einer Abszefšperforation in die freie 
Buuchhôhle erlag. 

Auf die Bemerkung meines Vortrags, daB bislang in Deutschland 
das Prinzip der Friihoj auch von den Vertretern einer môglichst. 
friihen und radikalen speziell von Riedel und Rose, nicht 
durchgefilhrt sei, erwiderte edel, dabB er zwar theoretisch sich 
dahin ausgesprochen habe, die leichteren Fälle (in toto etwa 50 Prozent) 
der internen Behandlung zu úberlassen, daš aber tatsächlich auch sein 
Verfahren auf bedingungslose Entfernung des Wurmfortsatzes im Friih- 
stadium hinauslaufe. 

Man hat sich gewôhnt, das Verdienst, die Friúšhoperation in Deutsch- 
land cingefiihrt zu haben — falls dieše Bestrebungen sich weiterhin als 
Verdienst, herausstellen sollten —, an die Namen von Riedel, Rehn 
und Spren gel zu kniipfen. Nach dem, was wir mitgeteilt haben, ist 
das historisch im wesentlichen zutreffend. 

Der Kongrefš von 1902 brachte den von mir unter Beihilfe von R eh n, 
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Riedel, Scehnitzler, Sonnenburg, Kôrte angestellten 

Versuch einer Sammelforschung, um. die der Friihoperation. | 
úúber der Intervalloperation und die Resultate derselben. gegenúiber 
na A PT Ich a sin nach dem. Resultat der- 

"0, Bio der ni | 


Á 1 JI Ť 
Č 

3. i dm ch detinitives Urteil dy . 
Resultate der Frihoperation ca 
Brde nčarechled st am skiatlon pitia 
Pome de Erkrankung, namentlich bei der Komplikation mit freier 


MNA č Thera Bozie The de. Kongres brus iadoa > 
wähne ich, da im Jahr 1903 Payr die der Friihoperation 
neuem anschnitt auf Grund von 12 innerhalb ersten 2 >< 24 Btunden 
operierten Fällen. Er schlieŠt sich prinzipiell den Anhä der Frúh- 
operation an, wie er das schon in einer 1902 erschienenen Arbei auf Grund 
805 Opesárie Fillen erklärt hatte, Wir kommen auf seine Arbeiten 

As ný reá der Friihoperation hatten sich in der Diskusšion der 

von 1901 und 1903 namentlich Rotter, Kimmell, 
Mähsam (im Auftrage Sonnenburgs) und Kôrte erklárt, der 
letztere gab aber schon auf dem Kongreli 1903 zu, dab er inzwischen der 
erheblich grôBere Sympathie abgewonnen habe und ihre 
Prognose fúr giinstig halte: unbedingt trat er indessen. nicht fiir sie ein. 
Die von Fe Kun und Sonnenbur g (1903) obene 
der Leukozytose fúr die Indikationsstellung wurde von K ô r te, 

Riedel und Sprengel stark in Zweifel gezogen. 

ds orech — ch Relra úbe dn rgenebrúo tn der 

trage — ein ká E gegenwirtigen T 

„ Er bekennt sich jetzt prinzipiell als Anhänger der 

Die intermediären Fä le, die er NS Erachtens nicht 

po nicht zweckmäBig mit den AbszeŠfillen iden- 

tifiziert, betrachtet er vom Standpunkt der radikalen Operation aus als 

weniger glinstig. Bei der pí vac Diskussion traten fast nur zu- 

stimmende Anschauungen hervor. Nur Federmann — im Auftrage 

von Sonnenburg sprechend —, Bchlange und Arnsperger 
(Czerny) betonten den individualisierenden Stand 

Ich habe es fir das einfachste, und wenn ich mich nicht ins Unabseh- 
bare verlieren wollte, auch fúr das allein môgliche gehalten, die Entwick- 
lung der Appendicitisírage, d. h. der Indikationsstellung, wie sie sich im 
„Lauf der Jahre in den verschledenen Ländern abgoen hat, vorwiegend 
an der Hand der KongreBberichte darzustellen. bstverstndlich ist 
diese Darstellung tg gegonúber der Unzahl von Einzelarbeiten, die auBerhalb 
ť age getreten sind, nicht annúhernd ersel Den 

gogeniiber môchte ich zusammenfassend folgendes 
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i Den vorgenanniten Vertretern der Friihoperation haben sich eine 
Reihé von Chirurgen riickhaltlos“ kor Ich nenne von 
j — zum Teil nach der Zusammenstellung von Payr — Fritz 
| Kônig. Moszkowicz (Gersuny), Hartmann (Riedel), 
Wette, Hánel, Spieler (Weichselbaum), Karéwski, 
Mosetig-Moorhof, Bornhaupt (v. Bergmann-Riga), 
U v. Angerer, Hôpfl, Koch, Kôrte, Rotter, Kiimmell, 
Helferich, Gôschel, Israel, Trendelenburg, v. Eiselsberg. 
U Eine weitere Gruppe von Chirurgen lehnen die Friihoperation nicht 
J ab, wollen sie aber die schwer einsetzenden, also 1Ť be- 
| sonders ste Fälle reserviert wissen. Zu ihnen hi Rinne, 
Graser, Lanz, Roux (cf. oben). Fr. Lange, Sendler, Rydy- 
ier, Tietze, Lauenstein, Stubenrauch, Berndt, 
čríler, Blos (v. Beck) und wohl noch manche andere gehôren. 
Endlich bleibt ein Tel, und vielleicht ein recht grobBer Teil úbri 
der auf dem von Sonnenbaur g inaugurierten und auch noch heute. 
festgehaltenen Standpunkt der streng individualisierenden Methode be- 
harrt. Ich nenne Friedrich, Reichel, Lindner, Mäller 
(Hildebrand), de Guervain, Šehmitt, v. Bramann, 
Rosenberger, Tsohmarke, Jaffé, Neuhaus (K čnig), 
v. Mikulicz, Kraske,Steinthal. 

| Die letzteren náhern sich — vorbehaltlich gewisser dureh die chi- 
[ ptňgjscha. :Rezásliuzg tetattalty" poliotansr krásna ra. 0 vn dá 
internen Medizinern noch ziemlich allzemein vertretenen konservativen 
Richtung, nach welcher es die erste Aufgabe des Arztes ist, dem Kranken 
ohne Operation úiber den akuten hinwegzuhelfen, um ih nach 

demselben. die ungefáhrlichere Intervalloperation zu empfehlen. 

Im allgemeinen darí man, soweit die deutschen Chirurgen in 
Betracht kommen, heute wohl sagen, daš die dre groBen Gruppen, welehe 
die Franzosen aufgestellt haben, Interventionisten, Opportunisten nnd 
Abstentionisten, sich zwar auch erkennen lasšen, da sich aber doch in 
den letzten Jahren ein deutlich merkbarer Umschwung zu Gunsten der 
Interventionisten vollzogen hat. Der Riickzug von dem Chirurgenkongreb 
| von 1899 ist zum Štehen gekommen und der Ausspruch Curseh manns, 
wonach der úberwiegende und maBgebende Teil der Chirurgen — er driiekte 
sich formell etwas anders aus — dem temporisierenden Verfahren bei- 
getreten sei, wird durch nichts schlagender widerlegt, als durch die Tat- 
sache, da einige der Huuptvertreter dieser Richtung — ich nenne 
Rotter, Kúmmell, Kôrte — hente úberzeugte Anhňnger der 
Friihoperation geworden sind. Da trotzdem das konservative Ver- 
fahren noch númerisch und gualitativ bedeutende Vertreter zählt, soll 
damit nicht bestritten werden. 

Nicht bloŠ nnd auch nicht vorwiegend unter den Chirurgen. Gerade 
in diesem Punkt ist das Urteil der Internen, wenn auch schwerlich dem 
durch anatomische Untersuchungen in vivo geschärftem Verständnis der 
Chirurgen gleichkommend, doch praktisch von hervorragendem FinfluŠ, 
weil es in erster Linie von dem Kráňken angerufen wird. Hôren wi. 
was cinige ihrer in Deutschland besónders geschätzten Vertreter sugen. 

Nothnagel betrachtet als selbstverstándliche Indikation fúr ein. 
operatives Fingreifen 1. den ausgebildeten perityphlitischen Abszefš, 
2. die frisch einsetzende und fertig ausgebildete difťuse Peritonitis, mit 
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der Fälle mit nusgesprochener Herzschwiiche, 3. die unter 
M verlaufenden Erkr. 


trap 
Ausnahme i 
A čz varinke v b mit einem guten AbschluB“ bilden. 
Se komár eu lese Argurientiering weiterhin zuriick. Nothn Aa 
steht auf dem Standpunkt, daB allerdings auch bei Tumor operiert, aber 
mur mit Auswahl operiert. werden sol, námlich 1, wenn eine hohe, d. h. 
39,5 Temperatur noch am vierten Tage besteht. Sinkt die 
, so kann man etwas lánger warten. Eine absolute 
vole ten der Tem: r indessen nicht. 2. Bei 
andauernd Pulsíreguenz, 3. heftiger spontaner und Druckschmerz- 
it, 4. dauerndem Wachsen des O 
ňumler lehnt tell aus praktischen Griinden, d. h. weil die 
meisten Patienten zu spät in Behandlung kommen oder ihre Zustimmung 
nicht geben werden, tell wegen der befriedigenden Resultate bei ae 
Behandlung die Friihoperation ab. Nach ihm ist. zu operieren : 
ein free Eiter- oder Jaucheherd mit Sicherheit oder Wahrocheinlich- 
igenommen werden kann, und zwar auf (Grund der Zunahme der 
poet va der Stei g der Pulsíreguenz und des Fiebers, 
Beschaffenhcit des Unterhautzellgewebes mit oder ohne Rôtung der 
Haut, 2. bei „Erschcinungen činer allgemein werdenden Bauchfellent- 
“.  Doch soll auch hier noch mit Auswahl und nach individuali- 
sierenden Grundsätzen, „iber die sich allgemeine Regeln nicht aufstellen 
fo verfahren ary aj) 
enzmann, el s ein ausgesprochener Opportunist, unter- 
scheidet 1. die absolute Indikation fir dle šntórne Baka, 2. die ab- 
solute Indikation fir die chirurgische Behandling, 3. die relative Tndi- 
kation fir die chirurgische Behandlung. 
Ad 1. Hierher gehôren die leichten, ohne Exsudat oder mit festem, 
sero-fibrinásem Tumor verlaufenden Fälle. 
0 2. a) Abszesse, auch versteckt liegende: b) wenn Zeichen beson- 
derer Bôsartigkeit — Fiebersteigerung, littelírôste, schneller Puls, Be- 
nommenheit — auftreten: c) bei Erscheinungén von Perforátion in die 
freie Bauchhôhle — doch kônnen leichtere Erschcinungen dieser Art 
, bilden also im Grande doch keiné strikte Indikation : d) aus- 
diffuse Peritonitis: e) bei Teuserschcinungen: f) bei Gan- 
des Wurmfortsatzes (septische Erzchcinungen): g) Eiteransamm- 
in entfernt liegenden Organen (Gehirn- und LeberabszeB, sub- 
Eiterungen ete.). Die Frihoperation wird verworfen. 
Ad 3. a) Wenn cin schwerer Anfangszustand sich úber 
Ť hinaus hält: b) wenn bei weniger schweren Anfi 
nungen. Fieber, Puls und Sehmerzhaftigkeit bestshen | 
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soll man etwa am achten Tage operieren, ko EA 
Palpation nachweisen kann, da8 das Exsudat „gut al ť bleibt“. 
man kann dann auf Fluktuátion warten: c) wenn. bei sul Verlauf 
ein AbszeŠ nachweisbar wird: d) bei peritonealer 


Sepsis. 

Und ale diese Túdikaťior:i #all der praktívabé Art, dar vieliickť eben 
| von der Universität kommt, und im Jahre 2 Fálle von Appendicitis sieht, 
| immer wärtig haben?! Bäumler nennt die Lenzmannsche 
l Arbeit. UR OH ETA 
| benes Bueh“: ich bezweifle das erstere gar nicht und habe groBen Respekt 
| vor einem Arzt, der seine Kranken so gut beobachtet wie Lenzmann, 
| und sich in eine immerhin schwierige Ma A 

VEK OTTO TVOBŤ Buch fir den Praktiker flir wertvoll 
| hält und glaubt, daB der letztere sich in den dort gegebenen Indikationen 


rs v od us als ich. 
urschmannist Ansicht, Sa SEN 
und die dauernde der leichteren Fälle dem internen va bo 


ist“. Unter leichteren Fällen sind die sero-fibrinôsen Exsudate zu ver- 
stehen, die „meisť klein, selten von hoher Pra on sind und unter 
geringer, ja selbst fehlender ficberhafter Steigérung der Kôrperwiirme zu 
verlaufen pflegen“, während die unter Frôsteln und hohem Fieber čin- 
setzenden, schnell wachsenden Exsudate dem Chirurgen zufallen. In 
Zaveifelsfállen Curschmann auf die Bestimmung der Leuko- 
zytenwerte entscheidendes Gewicht. 
Gallet will den ersten Anfall abwartend behandeln und nur bei 
formeller Indikation inzidieren (nach Referat zitiert), 
až ls (1904) ist ebenfalls Tndividualist. „Zunšchst ist bei 
grnstigé Allgemeinbefinden der Kranken ruhiges Abwarten zu emp- 
hlen.“ iO Operation ist angezeigt, sobald man das Vorhandensein 
einer perityphlitischen Eiterung annimmt, auf deren Resorption oder 
spontanen hbruch in den Ďarm man nicht länger warten darí, weil 
die Môglichkeit eines Durchbruchs ins freie Peritoneum mit folgender 
difľuser eitriger Peritonitis, oder einier allgemeinen septischen Intoxikation, 
oder einer chronischen protrahierten Biterung vorliegt.“ „Die wichti, 
Anzeichen fir diese drohenden Gefahren sind folgende: #Tagen, Sialge eber 
oder neues Ansteigen desselben nach den ersten 4—5 Tagen, Steigerung 
der Pulsíreguenz úiber 100—120, Nachlassen der Pulsspannung und Un- 
regelmäbBigkeit des Pulses, Zunahme der črtlichen Erschein und 
endlich vor allem schlechteres Aussehen der Kranken, beginnende Facies 
A a aa 
v. Renvers (1905) verlangt bei der (nebenbei schwer 
den) Appendicitis septica sofortige Operation. Wird bei ihr r die Ďiagaóse 
erst nach den ersten 48 Stunden. gestellt, so verspricht cine abwartende 
Behandlung mehr als die operative Frčíining der Bauchhôhle bei schwerer 
einer Infektion, wobei schon die Narkose schädlich wirkt (!!). Bei 
den in der Bauchhôhle lokalisierten Prozessen der Appendicitis Pe ar 
isť eine abwartende Behandlung in den ersten 5 Tagen der Ei 
dem sofortigen chirurgischen Eingriff vorzuziehen. Klingt der Anfall asti 
dem fiinften Tage ab, so kann mai die Operation aufs freie Interval ver- 
schieben. Vergrôbert sich das Exsudat, so ist der Abszefš einfach zu ent- 
leeren ohne Entfernung des Wurmfortsatzes. Bei der Appendicitis sim- 
plex ist jeder operative Eingrift während des Anfalls eine grôfbere 


vx“ 


o. — 


u Kol Schulz i Branch iu 
zu wenigen Internisten , im ussprache al 
Boden Ť Ex haben. 


$ 369. Die vorstehende Auswahl mag genúgen. Sie zeigt, daš in 
die leitenden internen Ärzte mit wenigen Ausnahmen auf dem 
konservativen Standpunkt stehen, und daB die Chirurgen sich auch heute 
noch in zwei Lager spalten, wenn auch das, was der Chirurg unter konšer- 
vativ versteht, wohl a priori etwas anders zu bewerten ist, als der Kon- 
servatismus des inneren Arztes. Das mochte zu erwarten sein. Was auf- 
A po Aa lo STE ČA 
sich in ganz hervortretendem MaBe die Leiter der 
Krankenhäuser und in einem fast versehwindenden Verhältnis die 
ertreter der Universitäten beteiligt haben. Diese Tatsache darf in einem 
Buch, das sich eine zusammenfassende Darstellung der Appendicitislehre 
zur Aufgabe macht, nicht verschwiegen werden: sie mul in elném Lande, 
in welchem die Universitäten eine fúhrende Stellung einnehmen wollen, 
besonders bedauerlich erscheinen. Thre Erklárung ist, ža Raw. Ich môchte 
aber „ daB ein hervorragender Universitätschirurg, den ich 
legentli fiber seine Ansicht beziiglich der Indikationsstellung fragte. a 
Richtige trať, wenn er sagte: „Sie môgen wohl recht haben mit za he 
Indikation : wir kónnen úber die Sache nicht urteilen, weil wir keine Frih- 
fálle zu Gesicht bekommen.“ Und warum? frágt man weiter. Vermutlich 
weil die Appendiciten auch heute noch unweigerlich den internen Kliniken 
úiberwiesen werden und man dort auf das schätzbare TLehrmaterial nicht. 
verziohten. will. DaB die Leiter der inneren Universitätsabteilungen die 
r wie a Kollege Sc h ul z in unserem Kran- 
ankenswertester Weise getan hat, au die chirurgische 
Ahteilung abgeben, dirfte bis heute nicht. 

Von den Autoren der nordisehen Länder wurden einige — 
plav: A son mehreren prv 
genannt: sié hal zur Klárung wichtigster Fragen ich mit: 
geholfen. Der erstere hat in Europa als einer der ersten die Friihope- 
ration — wenn auch nicht die prinzipiell auszufiihrende — in den Kreis 

s Eirogna in seiner bekannten Arbeit aus dem Jahre 1892, 

Er schreibt: „Sobald cine Appendicitis wirklich ernsthaft beginnt, muB 
meines Erachtens der innere Arzt sogleich einen Chirurgen hinzuziehen, 
um mit ihm gemeinsam den Fall zu studieren. Ich meine, daB man in 
dem Fall manchmal einen ulzerierten oder gangránčsen ProzeB, der noch 
nicht geborsten ist oder we: ns noch keine ausgebreitetere lokale, 
geschweige denn eine diffuse Peritonitis hervorgerufen hat, exstirpieren 
wňrde. solche Operationen kann man keine Regel aufstellen, man 
muÍ die einzélnen Krankengeschichten studieren.“ Heute steht L s n- 
nander, wie ich seiner Arbeit aus dem Jahre 1904 entnehme, vôllig 
(eaľuoy h Standpunkt der prinzipiellen Frúhoperátion. DaĎ unsere nor- 
nossen sich neuerdings eingehend mit den fortechritt- 
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lichen Tndikationen der Appendicitis beschäftigen, beweist auch die Arbeit 
Ž von F. Bauer- Malmô, in welcher die vom Autor als Referent des nor- 


dischen Chirurgenkongresses zu Gothenburg 1904 vertretenen Anschauungen 
niedergelegť sind. Auch er vertritt durchnus das Prinzip der Friihope- 





ie ci Ť Publikationen in Dänemark anlangend, be- 
merke ich nach nter, daš bis 1900 die Indikationen vôllig nach 
altem Usus behandelt wurden, wie sie in den Arbeiten von Fla gstru p 
(1888), Iversen (1891), Monrad (1897) niedergelegt sind. Nur die 
| späteste Operation wurde im AnschluB an die Opiumbehandlung fúr er- 
| laubt gehalten: Tsehernin g (1899) trat fir die Intervalloperation ein. 

Von Arbeiten rusšischer Autoren môchte ich die von Bornhnupt 
| (1903) erwihnen: sie basiert indessen vollständig auf deutscher Grund- 
sA und gehôrt deshalb unbedingt hierher. Der Autor kommt zu dem 

lu, da das individualisierende Verfahren den Vorzug verdient. „Die 
Friihoperation wird nicht in jedem Fall notwendig, sobald jede Appen- 
) dicitisattacke vom ersten Tage an von einem Chirurgen ilberwacht wird.“ 
Zwel weitere Publikationén, námlich die von Mejerewitseh und 
Rostowzew (1902), dem Verfasser einer zusammenfássenden Mono- 
hre úiber Appendicitis, erwihnt Pa yr. Beide Autoren sollen einen 

le Frúhoperation ablehnenden Standpunkt vertreten. 

Dem A OS Autor entnehme ich die Angabe, da es bei 
Ttalienern und Španiern bislang zu einer wenig ansgesprochenen Stellung- 
nahme in der Indikationsírage gekommen ist. Es wäre nicht uda čeliná 
obwohl ich fir diese Vermutung keine Unterlage habe, da die Appen- 
dieitis in jenen LÁndern tatsiichlich nicht dieselbe Role spielt wie bei uns. 

Damit sind wir am SchluB unserer literarischen ieht úber die 
Indikationsstellung angelangt. So breit dieselbe erscheint, so wenig kanni 
sle Anspruch darauf machen, erschôpfend zu sein. Diese Fordej kann 
man KBS gegeniiber der ins Ungemessene gewachsenen Appendicitis- 
literatur an die Arbeitskraft des Einzelnen nicht mehr erheben. Das 
Wesentlichste glauben wir in einer fir die Beurteilung ausreichenden Weise. 
gebracht zu haben. 





35. Kapitel. 
Zusammenfassende Kritik der Indikationsstellung. 
A. Frilhoperation. 


t 370. Aus der im vorstehenden gegébenen historiachen Daratellung 
erhellt, daš sich in der Indikationsstellnng drei Anschauungen, wenn 
such nicht mehr so unvermittelt wie noch vor wenigen Jahren, doch 
auch heute noch mit voller Deutlichkeit gegeniiberstehen: die konser- 
vaätive oder temporisierende Richtung, die individualisierende und die 
prinzipiell operative Richtung (Abstentionisten, Opportunisten, Inter- 
ventionisten). 
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Diese Schcidung hat namentlich fir das Anfan, ium. Bedeutung 
im weiteren Verlauí kann in gewissem Šinne eine Verschiebung eintreten: 
es isť denkbar, daŠ man fir die ersten Krankheitstage einen. prágt 
NS pšieca Zádť eíaán abýartencho dať ati 0t erág 
den einnimmt. 

Man wird die Sachlage am klarsten und unter den einfachsten Be- 

beurteilen, wenn man sich zunächst an die reinstén, also im 
Stadium befindlichen Fälle hält. 

Wie stellen sich ihnen gegeniiber die Vertreter der verschiedenen 

r btngen Welches Gewicht haben die von ihnen beigebrachten 


aller iten bei interner Behandlung zur Heilung gt. Ein- 
mal es eine groBe Zahl von Fällen, in denen die Krankheit in ganz 
kurz dauernden, den Triger wenig belästigenden Anfällen, gewissermaBen 
ambulando verläuít: andererseits miisse mán fir die schwereren und 
schwerén Fälle zwar hen, daB die Veränderungen am Wurmfortsatz 
und Peritoneum hôchst. nklich, das Leben aufs schwerste bedrohende 
ssin kônnen, aber vielfáltige Erfahrung lehre, daĎ die Natur úber die wun- 
„ in dem lonsvermôgen des Peritoneums und den 
lokalen Verhältnissen des Abdomens beruhenden Heilkráfte verfigt, 
welche auch die grôbsten, ja scheinbar aussichtslosen pathologischen Ver- 
änderungen úberwindet. Diesen schweren Veränderungen gegeniiber sei 
die Mortalität der Appendicitis — die sich nach mittleren Angaben auf 
etwa 12 Prozent. belňuft — keineswegs als zu hoch zu bezeichnen: mit 
#iner gewissen Mortalität milsse man sich als unvermeidlich abfinden. 

Die F dieser Richtung gipfelt in dem Satz, daB man im 
Frúhstadium úberhanpt nicht toggi tí vielmehr die Tndikation zum 
operativen Vorgehen auf ewisse Notfálle im weiteren Verlauf beschránken 
sole, sei es, daĎ es zur períekten Ausbildung eines sch wappenden Ab- 
szessés oder zur dezidierten freien Peritonitis komme. In beiden Fállen 
bat dann die chirurgische Behandlung einzutreten. NB. Die operative 
Indikation des freien Intervalles lassen wir zunächst beiseite: sie wird 
von den Vertretern der konservativen Richtung in wechselnder Bereit- 
willigkeit konzediert. 

Genau genommen fúhren also auch die sogenannten. Abstentionisten 
diesen Namen nicht im strengsten Sinne: auch sie geben die Berechtigung 
freotvy Eingriffe fúr gewisse Ausnahméfille zu. Trotzdem ist der von 

Troca auf dem Kongreš von Briissel getane Ausspruch: „Nous com- 
battons en thorie, nous agissons de mčme en pratigue“, der darauf hin- 
anslaufen wirde, da8 zwischen den verschiedenen Anschauungen nur 
graduelle Unterschiede bestehen, nicht richtig. 

Auch wenn es zutrifft, daB die Abstentionisten unter gewissen Um 
stánden die Operation zulassen, also im weiteren Sinne individualisierend 

fe „ so trennt sie doch von den Vertretern der letzteren Richtung 
#ing weite Kluft — wissenschaftlich und praktisch. 

Die Vertroter der individualisierenden Richtung námlich — die Oppor- 
funisten — sind keineswegs prinzipielle Gegner der Operation, auch nicht 
der friihzeitigen Operation. Das beweist schon der Umstand, daB einer 
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fot ren Sane, di © aa 
U zwar aus einem bestimmten 
dicitis eine Mortalitát von. „Big ľem ea fr A 
A 
88 Prozent ä 


nefas, Das ist, unwissenschaftlich, 













auf die Untersuchung und auf die Ausbildung einer prižisen, dem Ein- 
zelfall Ts pejeokos Diagnose an. 
mterschi: úber der konservativen Richtung ist wissen- 
scbaťtich in die Augen ser muB sich aber auch praktisch insofern 
ň CE o O 
jedem Stadium it — häufiger zum operativen Vorgel 
entschlieBen werden als die Abstentionisten, 

Ein Beispiel wird den Unterschied noch deutlicher máchen. In der 
Besprechung der Indikationen erwähnt Nothnagel das a: 
nicht seltene Vorkommnis, da in einem anscheinend gu 
milden Symptomen verlaufenden Fall etwa am dritten Tag ) plál juj ná 
#šdlicker Perianiiu ersgi. Er fab fort: „Und nan. veepgenvetg 

eritonitis „ Er fährt fort: nun 
man sich die Situation cn Arztes! Was hätte er am verne 
Tage tun sollen? Natirlich ist es leicht, hinterher zu : operieren. 
Aber wenn man nicht prinzipiell jeden Fall sofort operiert, 
welcher Arzt wird bei der eben gezeichneten Sachlage den 
Eingriff als unbedingt und sofort notwendig beweisen, und mit voller 
wissenschaftlicher Úberzeugung von der Notwendigkeit Patient wie An- 
gehôrige zu demselben bestimmen kônnen? Da mu man allerdings die 
Entscheidung fir sich selbst getroffen haben, entweder grundačtelich je jeden. 
Fall einer akuten Skolikoiditis und Perityphlitis , sofort zu operieren, oder 
solehe Vorkommnisse in den Kauf zu nehmen.“ 
Der letzte Ausspruch verrät den ausgeprägten Abstentionisten, der 
sich mit einer bestimmten Mortalität abfindet und sie als unabänderlich 
hinnimmt. Ein Opportunist wúrde anders urteilen, Ein Mi 
wie das eben hilderte, wiirde er sagen, darí bei scharf i vidualie 
sierendem Verfahren nicht vorkommen wir wären vielmehr auf Grund 
unserer Erfahrung und bestimmter Symptome im stande gewesen, den 
Fall rechtzeitig als einen schweren zu erkennen und die drohende Gefahr 
durch frúhzeitige Operation. zu beseitigen. 
Das Jotzteré hôrt sich — a priori und ohne Hintergedanken — zwei- 
fellos besser an, als die konservativen Deliberationen, und kônnte nament- 
lich dem Chirurgen wohl gefallen, der gewohnt ist, nicht bloB die F. 
der Begehungssiinden in seinem (Gewissen schmerzlich zu em] 
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persônliche Verantwortlichkcitsgefiihl nicht in demselben MaBe ieren. 

Naur unter ein er Bedingung sollte man meinen, , Bátte der primaiel 
konservative seine Berechtigung, wenn námlich die itňt 
EN 

inlichkeit láge, sie durch irgend welche MaBnahmen nennenswert 
herabzudricken. Einer Mortalität von 12 Prozent. úiber, welche 
man fúr den spontanen Ablauf der Appendicitis auch bei wohlwollender 
Beurteilung annehmen muB, erscheint es aber keineswegs erlaubt, die 


Tribut bezahlen muB. Und zwar umsoweniger, als dieser Tribut ganz 
s mit dem Leben blúhender, in der Vollkraft der Jugend 
stehei Menschén entriehtet wird. 


gehen 
die individualisierende Methode úberháupt als die einzig richtige, als die 
im hôchsten wissenschaftlichen Sinne i bezeichnen. Freilich, eine 
ad miBte fiber allem Zweifel sicher stehen: die 
Zuverlássigkeit der diagnostischen Unterscheidung. 
Aber gerade an diesem Punkt ist die Methode sterblich. Jeder, der 
sich ] eingehend mit den interessanten Problemen af bás, 


a Sú 
wachsen fihlen oft die Genugtuung haben, auch in schwieri, 


wie ich oben (Diagnose Kap. 23) úlhrt habe, die Art der Betei 

des Peritoneums — ob diffas oder zirl úpt —, die Lage der Exsudate 
und sogar den Zustand des Wurmfortsatzes und seine Lage in einem nicht. 
unbetráchtlichen Prozentsatz diagnostisch zu bestimmen. Auch halte 


und Resultate durehnus festgehalten werden, daB die genauere 
anatomische Diagnose nicht selten miBlingt. 

Das ist schon deshalb selbstverständlich, wejl wir die Krankheit nieht 
immer dann in die Hände bekommen, wenn sich das Bild derselben in einer 
bestimmten Richtung fest umrissen hat, sondern daB wir uns keineswegs 
selten Ubergangsstadien gegentiber béfinden, deren weitere Entwicklung 
vorauszusagen cinfach unmôglich ist. Schon die Tatsache, daB die aller- 
friihesten Stadien der Krankheit — das Auftreten unter diffusen Schmerzen, 
Erbrechen ete. —, wie wir sie eingehend geachildert haben, sich so auBer- 
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ordentlich gleichen, während sie doch in klrzester Frist die allerverachie- 
denste Entwicklung durchmachen, sollte zur Vorsicht mahnen. 

Ferner aber: Die gleichen Bymptome werden von verschledenen Be- 
obachtern, deren jedem man eine beträchtliche Erfahrung in Appendicitis- 
angelegenheiten zuerkennen mul, diagnostisch und sch ver- 
schieden gedeutet. Ein mir besonders naheli les praktisch wich- 
tiges Beispiel mag das erlňutern. Ich habé es bei verschiedenen Anläsšen, 
ich môchte sagen fúr meine Pílicht. gehalten, immer wieder auf die ernste 
Bedeutung der Bauchdeckenspannung im Anfangestadium oder úberall 
da hinzuweisen, wo die itonealen Veräinderungen nicht, noch nicht, 
oder nicht mehr umachri sind. Auch Roux weist schon in seiner 
ersten Publikation aus dem Jahre 1892 auf dies Symptom hin und be- 
trachtet es als den Ausdruck furibunder septischer Peritonitis, bei weleher 
nach seiner neuesten Publikation (1901) die O besser unterblejbt. 
Ich bin im Gegenteil der Ansicht, da das Symptom zwar ein Zeichen 
schwerer Erkrankung, aber kčineswegs absolut infaust ist. Es ist im Friih- 
stadium lediglich ein Zeichen diffuser, nicht oder noch nicht. [o otri 
Erkrankung und fiir mich S SÍ ATSTE há — eine Iní V 
zu môglichst beschleunigter Operation, die, friih ausgefiihrt, meist el 
reich ist. DaB sich unter demselben Symptom verschieden wertige Falle 
vereinigen. račgsu, gabe ich zu: so lange ich aber diese Fälle auf operativem. 
Wege gesund werden sehe und von den Vertretern einer abweichenden 
Anšicht nicht erfahre, an welehen spezifischen diagnostischen Merkmalen 
ich die bôsartigere (péritonite septigue ďemblée) von der gutarti, 
(péritonisme, reaktive Peritonitis) unterscheiden kann, erscheint es mir 
alá das sicherere Verfahren, beide Sorten unterschiedslos zu operieren: 
bei den gutartigen wird es nicht schaden, und bei den bôsartigen werde 
ich auf operativem Wege noch am chesten die Heilung ermôglichen. 

Fin anderes Beispiel: Ebenfalls von Ro u x wird auf die Fälle hin- 
gewiesen, welche unter schweren Kollapserscheinungén erkranken und 
davor gewarnt, sie in diesem Zustand zu operieren. „Wartet man bis zum 
dritten oder vierten Tage, so sicht man meistens die allgerneinen peritoniti- 
schen Erscheinungen nachlassen.“ Friihere Operation „wiirde den Tod bloB 
beschleunigen, oder sogar, bei gewissen Fällen, allein verschulden“. Auch 
úber diesen Punkt kann man se hr abweichender Meinung sein. Was 
den Kollaps anlangt, so ist derselbe meines Erachtens nur denkbar, wird 
auch wohl ziemlieh allseitig so aufgefaBt, daš er durch den Einbruch des 
Wurmfortsatzinhalts — bei Ansammlung von Eiter oder fauligen Massen 
in demselben — in die freie Bauchhôhle veranlaBt wird. Ein seltener 
Voríall deshalb, weil die Ruptur sich meist langsam vollzieht und den 
benachbarten Organen — Netz, Darmschlingen — Zeit láBt, sich zu agglu- 
tinieren : ich habe ihn unter Hunderten von Fällen nur 1—2mal in 
ristischer Form beobachtet. Das gilt fir den Anfang der Erkrankung, 
die Roux augenscheinlich im Auge hat: in späteren Štadien erfolgt die 
Irruption von abgekapselten Eiteransammlungen in die freie Bauchhôhle. 
wesentlich häufiger unter Kollapserscheinungen. Fir die letzteren Fälle 
kann man zweifeln, ob man sie noch operieren soll, weil diese alá ver- 
laufenden Formen meist nussichtslos #ind. Das ist Sache persônli: 
Findriicke und Erfahrungen. Prinzipiell betrachtet ist es mir aber nicht 
zweifelhaft, daB sowohl der Kollaps im frilheren wie im späteren Stadium 
nicht als Einwand gegen eine môglichst beschleunigte Operation be> 


[EE 
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trachtet werden sollte. Man mag immerhin die zur Vorbereitung zur 
Operation nôtige Zeit benútzen, um durch Reizmittel — subkutan oder 
— die Herztitigkeit und das Wohlbefinden des Kranken. 
s. aber EA i sein, AJ Kollaps 

einem bestimmten definierbaren Vorgang beruht logischer- 
Weise nur Bosnitigt werden kann, wenn es gelingt, diesen Vorgang zu 
hemmen oder nnschädlich zu machen. Es ist dieselbe Sache wie bei 
den intraperitonealen Blutungen, die zum Kollaps fúhren, oder den Per» 
forationen groBer Unterleibsorgane, oder den EE 
durch stumpfe Gewalt. Wer bei einer berstenden Tubargraviditát oder 
bei einem in die Bauchhôhle ES Magengeschwir sich durch 
das miserable Aussehen und der Kranken zum Abwarten be- 
stimmen láŠt, vertraut dem Zufall und verláBt sich darauf, daš die Blutung 
spontan steht oder die Perforationsôfinung sich verlegt. Das ist eine in 
jeder Bezielhung unsichere Rechnung, umso unšicherer, als gewissé mehr 
subjektive Faktoren dabei in Betracht kommen. Ich bin seit langem 
(cí. meine Arbeit Ocelusion — Peritonitis — Peritoneale Blutung, 1399) 
davon tommen und habe mich sowohl bei den elendesten, vôllig 
ausgebluteten Fällen von ER als bei Kontusionen des. 
Bauches mit i „ als endlich auch in den erwähnten beiden. 
Fállen von akuter Perforation des Wurmfortsatzes davon shot 
da die erschôpíten Kräfte am schnellsten wiederkehren, wenn man die 
Einfliisse hemint, durch welche sie geschädigt wurden. Natirlich plädiere 
ieh nicht daťiir, moribunde Kranke zu operieren. Diese Geíahr liegt aber 
bei der Perforation eines so kleinen Organs, wie der Wurmfortsatz es ist, 
nicht unmitteľbar vor. Der Kollaps ist: voriibergehend: nicht er, sondern 
die weitere Verbreitung der peritonealen Invasion ist die Gefahr, vor der 
es das Individuum zu schätzen gilt. 

Ganz besonders markant tritt endlich die Differenz in der Deutung 
der fran hervor, wenn es sich daram handelt, die Verändet 
am Wurmíortsatz selbst nach dem Resultat der objektivén Untersuchung 
festzustellen und nach ihnen seine Indikatiónen aufzubauen. Son n en- 
bu r g will noch heute sejne bekannte Einteilung von Appendicitis simplex, 
porforativa und gangraenosa festhalten und hat sie noch auf dem Kongrefš 
von Briissel Ns 1902), sowie in der neuesten Auflage seines Buches 
(1905) als Gi lage seiner Indikationen aufgestellt. Ich hatte bereits auf 
dem ChirurgenkongreB 1902 durch eklatante Beispiele bewiesén und be- 
finde mich in diešem Punkt in Úbereinstimmung mit einer groBen Reihe 
on erfahrenen Chirurgen, daš die Symptome der Gangrán des Wurm- 
fortsátzes keineswegs so typische Kennzeichen aufweisen wie So nn en» 
burg will, und daB die von ihm angegebenen Merkmale — heftigste 
hn sishrposalicbicit, hohe Pulsíreguenz, fahles Aussehen, Zeichen all: 
gemeinen Verfalls, kurz gesagt typhoide, septische Erscheinungen — 
sicherlich nicht dem Frfihstadium der Gangriní entsprechen. ŠSeit jener 
Zeät habe ich eine se h r groBe Zahl von Gangrinfállen gesehen, die nicht 
mur nicht einen sehwerkranken Eindruck machten, sondern geradezu 
leiehte Erscheinungen boten, und die ich zum Teil nur dem Prínzip 
der Frúhoperation zuliebe operiert habe. 1ch meine doch, es geht auf die 
Dauer nicht an, daB Sonnenburg derartige Erfahrungen einfach igno- 
Tiert und immer nur versichert, er und seine Schiller seien im stande, die 
Fálle von Gangrňn von den weniger bôsartigen zu unterschciden. Es ist 
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s kra eni , aber ist es zwejfellos 

U ziaktág, daň se zaklloov ale von gibt, bei denen es entweder 
úiberhaupt nicht zu schweren Symptomen oder mindestens nicht zu sep- 
tischen. iptomen kommt, und daď wir daher not ig fehlgehen 
r lev r o unserer 
Indikationsstell: A "IM? Ne ROTOR 

fortsatzes, icht ä 

ras 
kla dl zoro Bene ate S 


i zweifelhaften 
Fällen operiert — k OE EE 
lon entfernen, nur da) man sich scheut, das. wissenschaftliche 

Mäntelehen abzustreifen, 

Obwohl ich die logischen und aprioristischen Bedenken, die ich eben 
| m die individualisierende Methode a angefiihrt habe, fir gewichtig genug 
| te, um ihren Wert in einem sehr zweifelhaften Licht. erscheinen zu 
lassen, môchte ich nicht unterlassen, auch ein statistisches Moment gegen. 
sie vorzubringen. 

Wer sich die Múhe nho ný oben (S, 4311.) von mir einander 
| gegeniibergestellten Diagnosen und VA Befunde zu vergleichen, 

wird zwar einerseits konstatieren di daĎ es uns gelungen ist, auf 
Grund ziemlich charakteristischer Merkmale die peritonealen Verände- 
rungen nach ihrem Charakter und ihrer Lokalisation in vielen Fällen 
recht gennu vorauszusagen, und da wir sogar auf die Beschaffenheit 
des Wurmfortsatzes — ob bloB entziindlich verändert oder destrujert — 
in einem sehr bemerkenswerten Prozentsatz zutreffende Schlisse ziehen 
| konnten? er wird aber andererseits zugeben miissen, daB von einer ab- 
soluten Zuverlássigkcit nuch nicht entfernt gesprochen werden kann, Es 
| kommen Irrtiimer beináhe in jedem einzelnén der von ng beriicksichtigten. 
diagnostischen Momente vor, und wie ich weiter unten noch zu erôrtern 
| habe, nuch in jedem Stadium der Krankheit, wenn nuch hitufiger im frilhen 
als im späten. 8ie sind bei uns mit. der Zeit seltener geworden und môgen. 
sich bei anderen iiber ein noch reicheres Material verfiigenden Chirurgen 
— vorausgesetzt, da sie sich metl.odisch iúiber ihre Befunde Rechenschatt 
geben — I einem noch geringeren. Prozentsatz finden. Fehlen — davon 
mulš ich mich vorderhand úberzeugt halten — werden sie auch bei den 
| erfahrensten nicht. 

Jeder Trrtum bedeutet aber ein Versagen der individualisierenden 
Methode, und, da wir uns meist in der Richtu: M zu ginstigen 
Beurteilung irren, eine Benachteiligung des Kra: 

Das gilt fiir die in der Appradisi fa bobándlkvý c erfahrenen Chirurgen, 
die sich. ďdurch jahrelange methodische Ubung einer Selbstkontrolle, durch. 
fortwihrende Autopsien in vivo sozuságen auf eine spezielle Erkrankung 
gedrillt haben. 

Wer aber behandelt das Gros der Appendicitiskranken in den ersten 
Toagen? Selbstverstándlich der zuerst gerufene Hausarzt. Es fúllt mir 
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nicht ein, dem viel h Arzt etwas Ubles nachsagen zu 
wollen, oder gar ihm zu rmachen. eš A 


sie er gelehrt wird. Aber die Behauj „ daš der 
čelo dr rivri dr Aadrne konom o čia am Ten 


sten, wer billig von Árzten denkt. Das Prinzip der individ: 
sierenden Methode stellt ein Ansinnen an sie, das sie Vorbildung und 
Erfahrong zum groBen Teil gar nicht erfillen k ón nen. 


Beweisfiilhrung nach 
dem Punctum saliens. Welches sind denn die faktischen Resultate der 
individnalisierenden Methode? Gerade hier hat die Štatistik ihr MiB- 
liches: denn man kann mit Recht den Einwurí erheben, daB die Zahlen, 
welche man anflilhren kann, nicht von den zuerst behandelnden Arzten, 


ET später STE a poriaa 
Záťftern, mit jen Mortalitäi ten ie 
r Sta abrvaše Anhänger 


Ich will nur die von zwei Vertretern dieser Richtung anfilhren, kônnte 
aber bis heute noch fast el t die Statistiken beliebiger Anstalten. 
heranziehen, da bis jetzt so zi EE 
mehr alle aus Vorliebe — nach der von den úberweisenden Árzten. ge- 
trofľenen Auswahl operieren und operieren miíssen. Es sci zugleich auf 
die oben angegebenen Zahlen verwiesen. 

Sonnenburg hat von 1900—1904 in toto 338 Fálle im akuten 
Se mit r Mortalität von 16,5 Prozent. AuBerdem sind 

in gleichen Zeitraum noch 14 von den eingelieferten Kranken 
gestorben, die nicht mehr operiert wurden, aber doch fiir die Mortalitits- 
ziffer nicht belanglos sind, d. h. die Mortalität tatsňchlich auf 20 Prozent. 


steigern. 

Lindner erwähnt (1902), daB er in demselben Jahr, in dem er 
27 Fálle von begrenzter Peritonitis mit 1 Todesfall operierte, noch 14 File 
von Appendicitis mit freier Peritonitis aufnahm, von denen 11 starben: 
Rechnet man zusammen, so gibt das 41 Fälle mit 12 Todesfällen, d. h. 
29,5 Prozent Mortalität. Trotzdem ist Lin dn er úberzeugter Anhänger 
der individualisierenden Richtung: der chirurgische Eingriff ist nur in- 
diziert, „wenn durch die innere Medizin dás Versagen der natirlichen Hilís- 
kräfte des Peritoneums konstatiert ist“, 

Es ist selbstverständlich, daB die angefúhrten Ziffern nicht die Mortali- 
tňt der Appendicitis in toto darstellen. Aber ich meine, es ist ebenso 
selhstverstindlich, daB sie auch als Mortalitätszifiern der Hospitalfälle 
zu hoch sind, und ich sollte denken, wir Chirurgen hätten keinen Grund, 
Ea“ einer Methode zufrieden zu geben, nuf deren Boden solehe Friichte 


Fir mich — das he ich offen — war es der eben entwickelte 
das Gefúhl der Unzufriedenhcit mit den erzielten Resultaten, 
der ille, alliáhrlich immer wieder einer relativ groBen Zahl aussichts- 
Peritoniten machtlos gegenúberzustehen, die Unsicherheit, wie ich 
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mich im intermediären Stadium verhalten sollte, kurz der Gedanke, es 
muíš und kann vielleicht besser, sicher aber nicht schlimmer werden, der. 
mich zu einem ernsthaften Versuch mit der Friihoperation, zu dem Ent- 
schlaŠš trieb, das Beispiel der amerikanischen Chirurgen nachzuáhmen und 
jeden friih in mene Behandlung kommenden Fall von Appendicitis operativ 
und radikal anzugreifen. In diesem Entschluf bin ich seit dem Dezember 
1900, wo ich ihn zur Ausfiúihrung brachte, nicht mehr wankend geworden 
und glaube somit die auf Erfal £estiitzte Berechti, zu haben, 
iiber die Bedeutung der Frúh lon ein selbständiges il al ben. 

$371. Fragen wir also: Welche Bedenken hat die Frúh- 
operation und sinddieselben ausreichend, um sie 
zu verwerfen, oder ist sieumgekehrt den úbrigen 
Methoden úberlegen? 

Ich will die wesentli: Griinde, welche von den Gegnern der Friih- 
operation vorgebracht zu werden pílegen, der Reihe nach durchgehen. 

1. Man wirft der Friihoperation vor, dab sie, prinzipiell ausgefiihrt, 
ein schablonenmäbBiges, d. h. von einem hôheren Standpunkt betrachtet 
unwissenschaftliches Verfahren darstellt. 

Dieser Binwurf ist bis zum gewissen Grade berechtigt. Es wire 
— ideal betrachtet — vorzuziehen. wenn wir es mit Sicherheit den Fällen 
ansehen kônnten, wie sie verlaufen werden, nur die prásumtiy bôsarti: 
zu operierén, die gutartigen sich selbst zu úberlassen. Das wlrde mehr 
wissenschaftlichen Grundsätzen entsprechen, nach denen wir sonsť unser 
Handeln und Unterlassen einzurichten pílegen. 

Indessen wie handeln denn die Gegner der Friihoperation? Die Ver- 
treter der prinzipiell konservativen Richtung fiihren zwar keine Operationen 
aus, die unnôtig gewesen wiren, sie unterlassen aber Operationen, o b wo hl 
sie sehr nôtig gewesen wiren. Und warum? Nun, in letzter Linie auch 
cinem Prinzip zuliebe. DaB aber der Grundsatz, jeden Fall von Appen- 
dieitis mit Eis und Opium zu behándeln, wissenschaftlich oder ethisch 
mehr bedeuten sol, alš der Grundsatz, jeden Fall zu operieren, will mir 
— vom Erfolg ganz abgesehen — nicht einleuchten. 

Mit der individualisierenden Methode steht es nicht viel besser. Šie 
ist im Prinzip hôher einzuschätzen, de facto aber versagt sie — vorliufig 
wenigstens — gerade bei den Faktoren, auf deren Unterstitzung sie in 
vrster Linie angewiesen ist. Ich kann auf das soeben úiber diesen Punkt 

verweisen. 

Am letzten Ende kommt es in der Medizin darauf an, auf welehem 
Wege wir die grôšte Zahl von Kranken heilen, oder vor den Gefahren 
ihrer Erkrankung bewáhren. Ob die eine Methode wissenschaftlicher ist 
als die andere, kann — diesem Leitsatz gegentiber — nicht entscheidend 
ins Gewicht fallen. 

2. Viel gewichtiger erscheint auf den ersten Blick ein zweiter Vorwurf, 
den man ebenfalls oft genug gehôrt hat, das Prinzip der Frúhoperation 
involviere unnôtige, tatsiichlich nicht indizierte Operationen. 

Rein mathematisch betrachtet, stimmt das Exempel. Wenn es fest- 
steht, daB von 100 Appendicitiskranken bei ped Ablauť 12 sterben, 
und die Anhänger der Friihoperation in 100 Prozent der Fálle die Opera- 
tion ausftihren, so operieren sie tatsächlich 88 Prozent der Fälle unnátig 
— wenigstens insofern unnôtíg, als diese 88 Prozent auch ohne Operation 
mit dem Leben davongekommen wären. 
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Trotz dieses mathematisch unanfechtbaren Facits ist die Rechnung 
falech. Es wiirde niemandem der V,  beikommen, 88 Prozent un- 


Recht sagen : die Intervalloperation ist in 50—60 Prozent der Fälle — von 
dem Unfug, den Unkundige heute damit treiben, ganz abgesehen — nicht 


indiziert? úiber hať die prinzipielle Fri lon den Vorteil, 
da sie der einer Notlage ist, und an ta ich kranken und ge- 
fährdeten Menschen v: inmen wird. it darí man nicht fragen 


Ärzten persônlich nahe liegen sollte, ist der Gedanke an das Hangen und 
EN im schwebender Pein, das in jedem einigermaBen ernsthaften 
u stigsio Eventualität droht und fir Kranke, An- 

i behandelnden Arzt gleich gualvoll ist, fúr letzteren um- 
somchr, je besser er mit den imminenten Gefahren des akuten Anfalls 
vertraut ist, und je häufiger er eine scheinbar harmlose Attacke plôtzlich 
ins Gegenteil hat umschlagen sehen. 

Diese Gualen wenigstena kann man durch die Friihoperation sicher 
eliminieren, und man. sollte das nicht zu gering anschlagen. 

3. Dem eben besprochenen Einwurf nahe steht das an dritter Stelle 
zu nennende Bedenken, daB die Operation nicht ungefáhrlich sei: man 
solle sich daher hten, sie ohne Not auszufihren. Sonnenburg 
schreibt: „Wir wollen die Prognose der fortachreitenden Peritonitis bessern, 
und dies erreichen wir unzweifelhaft durch die Operation in den ersten 
24 oder 48 Stunden. Aber wir wollen nicht kritiklos jedem im Anfall be- 
findlichen Kranken den Leib aufschnciden und den Processus vermiformis 
entfernen. Die leichten Anfille kli in wenigen Tagen aus, und so un- 
ch ist die Laparotomie als solche nicht anzusehen, daG sie auch in 

gutartig verlaufenden Anfillen den Vorzug vor der exspektativen 
Therapie verdient.“ 
„  Teh brauche auf den ín den letzteren Wortén liegenden Vorhalt nicht 
ginzugehen , er entspricht dem meines Erachtens unhaltbaren Standpunkt 
der individualisierenden Behandlung. Was aber die Gefahr der Laparotomie 


Sprengel, Appendicitís. „ 
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im Anfall anlangt, so kann ich sie nach den gleich zu nden per“ 
súnlichen E unimôglich hoch veranschlagen, Sie ist nicht grôBer 
als die der Iní lon, die doch von allen Seiten sehr, man kann 


Fiir mich kann die Entacheidung fir die letztere Eventualität nicht. 
zweifelhaft sein. Dabei môchte ich noch zwei Bedenken zurickweisen. 
Manche Chirurgen gehen offenbar von der Vorstellung nus, als ob das ent- 
ziindete Peritoneum anf jeden Eingriff schwerer lere als das gesunde, 
und scheinen von dieser Befúrchtung auch der tion ie 
úber nicht loskommen zu kônnen. Diese Vorstellung ist aber hóchsť 
wahrscheinlich irrig, Riedel (1902) hat darauf hingewiesen, daB im 
Gegenteil das entziindete Bauchfel! wesentlich toleranter ist als das intakte 
Peritoneum und zwar deshalb, weil es nicht mehr resorptionsfáhig ist. 
Was wir durch die aseptische Tarmponade bei intaltem Peritoneum er- 
zielen wollen, námlich eine lokal verminderte Resorptionsfahigkeit und 
Abschlu gegen die iibrige Bauchhôhle durch aseptische traumatische 
Entziindung, das wird auch durch Reaktion des Bauchfells auf langsam 
eindringende Infektionstráger erzielt. Rehn hat in zwei Arbeiten aus 
den Jahren 1901 und 1902 in groBziigiger Darstellung die Bedenken gegen 
die Erčffnung der freien Bauchhôhle zuriickgewiesen: was nach ihm. fir 
die Bekámpfung der infektiôs eitrigen Prozesse des Bauchraums im all- 
gemcinen. gilt, mit mindestens dergelben Berechtigung auf die ent- 
ziindlichen Veränderungen des Friihstadiums der Appendicitis úbertragen 
werden. Ahnlich Moszkowicz. Endlich entbehren diese Anšchau 
keineswegs der wissenschaftlich exakten Begriindung, seit wir durch di 
Untersuchungen einer Reihe von Forschern, die sich in einer Arbeit von 
Mik ulic z (1904) zusammengestellt finden, wissen, da die Resistenzkraft 
des Peritoneums gegen pathogene Mikroorganismen wechselt, und daŠ wir 
bis zum gewissen Grade im stande sind, den Hauptfaktor dieser Resi- 
stenz — die Hyperleukozytose im Peritonealrnum — durch ľnjektion 

wisšer Substanzen in den Bauchraum oder subkutan (physiologische 
Kochsalzlósung und saure Nukleinsitare intraperítoneal, neutralisierte 
Nukleinsšiure subkutan) ktinstlich zu erzeugen. Es liegt durchaus nahe, 
anzunehmen, daĎ derselbe Effekt, den wir hier experimentell hervorrufen, 
durch die pathologischen Vorgänge, námlieh dureh die langsam erfolgende 
Infektion des Peritoneums — von der Schleimhaut und sukzessive den 
verschiedenen Wandschichten des Wurmfortsatzes sus — in natura er- 
zielt wird. Auch die operativen Erfahrungen sprechen unbedingt dafúr. 
Wer sich häufiger iiberzeugt hat, wie die Aufsuchung und Ausrňumung 
intraperitonealer jauchig-eitriger Exsudate unmittelbar neben dem ge- 
číneten und auch bei der besten Absicht doch nur unvollkommen 
schitzten Peritoneum ohne Nachteil vor sich geht, der kann sich A 
Findrucks, daB das Peritoneum in der Umgebung entziindlicher Exsudate 
«ine erhôhte Resistenz besitzt, gar nicht erwehren. Ja, man kanm noch 
weiter gehen, wie ich es in einer vor kurzem (1906) erschienenen Arbeit 
zu tun versucht habe, und vermuten, daŠ die Widerstandskraft des 
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Peritoneums, wie sie unter dem Einfluš der Toxine entsteht, so auch 

unter dem Nachlassen dieses Einflusses wieder schwindet, und daš 

dementsprechend die Widerstandskraft des Peritoneums ganz vor“ 

jŤ in den ersten Tagen des Anfalls, später nieht mehr vor- 
ist. 

SchlieBlich sind die ziffermäBigen Belege, die wir fir diese Auffassung 
heibringen werdén, heute schon groď penu, um die bliche grôbere 
Gefahr der Laparotomie als widerlegt Raka lt 
f 4. Die Friihoperation, sagt man, wird gemacht, bevor die Diagnosé 
feststeht. 

Ich habe oben darzulegen versucht, da die Schwierigkeit der Diagnose 
„A ppendicitis“ iiberschätzt wird. Sie ist meistens so leicht, daB sie auch 
der Anfánger in der Kunst des Diagnostizierens selten verfehlt, ganz 
hesonders im Anfangsstadium, vorat „ da er es sich zur Regel 
mucht, bei jeder unter entzindlichen Érscheinungen auftretenden Unter- 
leibserkrankung an die „grande maladie abdominale“ zu denken. Aber 
wenn nun wirklich einmal — sagen wir unter 100 Fällen 5—l0mal — 
die ne Diagnoše innerhalb der ersten 2 >< 24 Stunden nicht. 1t 
frtrdlon sollte, so ist doch schlieBlich nur zweierlej môglich : entw, der 
Kranke ist in Gefahr, dann ist es ratšam, sich nach dem Lawson Tait- 


im danger, make an loratory incision and deal with what you find 
as best as you can“, oder aber der Kranke ist zweifellos auŠer Gefahr, 
dann kann man ohne jedes Bedenken abwartén, bis die Diagnose fest- 
steht. 24 oder 36 Stunden nach dem wirklichen Beginn der Krank- 
heit zu warten, hat selbst in schlimmen Anfállen kelnerlei Bedenken, 
um wieviel mehr wird man in leichten dazu berechtigt sein. 

Tatsächlich werden aber diese A PT Zweifel selten lange 
bestehen, wenn man such nur einigerma. in Unterleibsuntersuchungen 
getbt ist und wei, worauf es ankommt. Man môchte beinahe sagon, 
wenn. man es mit einem Schlagwort nicht allzu genau nehmen will: Wenn 
man in den ersten 24 Stunden im Zweifel ist, so handelt es sich nicht um 
Appendicitis. Ich kann daher das Gewicht dieses Einwurís nicht hoch 
ansc| 


5. Wenn man von der Frihoperation gesagt hať, sie sei schon des- 
halb zu verwerfen, weil sie beim Publikum nie. populár werden wiirde, 
oder, wie K ôrte sich ausdriickte, weil „wir zu den z frihzeitigen 

i in Deutschland weder die Arzte noch die Fatienten kriegen 
werden“, so ist damit selbstverstándlich nichts gegén den Wert der Frih- 
pe 1ls soloher bewiesen — vorausgesetzt, daB dieser Wert feststeht. 

ir sind nicht da, um dem Geschmack des Publikums entgegénzukom- 
men, im Gegenteil, es ist nur zu oft das leidige Schicksal der Medizin als 
Wissenschaft wie des einzelnen Arztes, gegen den Strom der čffentlichen 
Meinung zu schwimmen, und wir dirfen nns davor nicht scheuen. Unser 
Ziel kann auch in dieser Frage lediglich daranf geriehtet sein, den sicher- 
sten Weg zu finden. um die Mortalitňt der Appendicitis herabzusetzen 
und die uns anvertrauten Kranken auf die relatív beste Manier zu 
heilen. Ob dieser Weg beguem ist, kommt erst in zweiter Lánie in s 
lch kann aber nicht finden, daB es schwerer sein sollte, eini, m 
verständige Leute zu einem schnellen EntschluB in einer zveitellos S 
fahrvollen Lage zu bestimmen, als ihnen den gleichen EntschluB im Žu- 


1 


z + 








1ch glaube nicht. Tm oni mu man die varia: a Es 

ist mit dem čigene Sache. Paul Berg, der jm der im 
Jahre 1890 in krslshťelnáh der ersten. kritischen 

Appendicitis hielt, kam bezúglich der Ťu tara le pora zu o 
Resultat, dalsie z verm verwerfen sei, schon weil das Publikum sie nicht | 
verstehen wirde. Gerade daš Gegenteil ist eingetroffen. Wir wollen 


also aus der Geschichte der o Srna nicht zu prophezeien. 
6. Auch der letzte Einwurf, den man gegen die Frihoperation aus- 


sprechen hôrt — dab sie námlich mangels 4. h. chirurgisch 
be Arzte nicht allgemein durchfihrl -., trifit nicht das 
der £ache, Das bedarí keiner Beweise. en ist er nach 


meinem Dafúrhalten der beachtenswerteste von allen. Es ist durchaus 
meine Meinung, daB die Friihoperation nicht bloB einen Arzt, der auch 
itlích operiert, verlangt, sondern daš sie durchaus in die Domäne 
des gigentlichen a gehôrt. Einen Abszefš inzidieren, wenn 
er oberflächlich fluktuiert, kann Jeder, einen tief hinter den. Bauchdecken 
liegenden, aber gut s nia Abszefš aufsuchen, ist schon 
leicht, wird aber auch relativ geringer Úbung zu machen sein. 
Aufsuchung und Exzision einés Wurmfortsatzes k a nn sehr leicht. sein, 
kann aber — im Frihstadium des Anfalls wie im Intervall — zu den 
ori O o o ba Die ava 1 supa 
in Laparotomien getibten Chirurgen und cine entsj end ei tete 
Krankenanstalt. At beides nie ht zu erreichen, so isť es sicherer, den. | 
Verlauť der Krankheit der Natur zu úberlassen. Dabci darf man freilich 
nicht zu ngherzi, sein und sich nicht davor scheuen, den Kranken im 
Notfall ein paar Štunden weit zu transportieren. Ein solcher Transport 
ist fiir den Kranken natiirlich keine Annehmlichkeit, wer wollte das be- 
haupten: aber er bedeutet keine Gefahr, Bedenkt man, was die um- 
schriebenen Fiterungen der Bauchhôhle bei jeder Darmkontraktion, bei 
[ HustenstoB, bei jeder Defňkation aushalten miissen und tatsich- 
ich aushalten, so verschlágt es wenig, wenn man einen Appendicitiskranken 
in gesicherter Rickenlage auf dicker, wenn auch einfachster Polsteru | 
einige Meilen zuriicklegen läBt. Eine Perforation, die durch den 
eines riittelnden Wagens erfolgt, wäre in allerkirzester Zeit auch so er- 
folgt. Selbst, das halte ich nieht fir nusgemacht, daB, wenn das Unglúck 
während des Transports geschicht, es notwendigerweise d ur ch den- | 
selben. geschchen sein miBte, Nach allem, was wir úber diese Vorgänge 
wissen, dirfen wir sagen, daB es wahrscheinlich ganz andere, miť den | 
Druckverhältnissen in dem Entziindungsherde a Fak- 
toren sind, welehe die Perforation herbeifúhren. Sie werden vek 
ihren unheilvollen EinfluB úben, je frúher es gelingt, den Druck 
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"Trotadem gibt es F A bei denen 
es tatsáchlich auBerhalb der Môglichkeit liegt, den Kranken einer zuver- 
lässigen chirurgischen Hilfe zuzufúhren. In diesen Fällen, das wieder- 
hole ich, halte ich es fir klúger und fir gewissenhafter, abzuwarten. Šie 
dirften aber, mindestens bei uns in Deutschland, zu den allerseltensten 
77 


(1904) hat Mac fie auf cinem Dampfer auf hoher See 
eine Wurmfortsatzexstirpation RA en 








env el n 
im stande ist, ie auf sie gsetzten Hon zu erfillen. Auch hier 
el der Ubersichtlichkeit am besten rubrizierend. 





aus Griinden | 
die Aufgabe der Aj icitisbehandlung — darin stimmen | 
n Anhängern der HA NE PAT E ethode úberein —, | 

akne Sage Zač Tegľni € Bíktak auftrite, die 
impulsive Behandlung, wie wir sie vertreten, keinen rechťán Sinn hátlaj 
wir kônnten in aller Ruhe dem Peritoneum Zeit geben, seine vielgerúhmten. 
Eigenschaften der Fibrinausscheidung und Agglutination zu entwickeln. 
Was sehen wir aber in Wirklichkeit? Genau das Gegenteil. 

Ich habe unter 254 Anfalloperationen (bis zam 1. Juli 1905), die der 
a Arbeit als Material zu Grunde liegen, 85mal im Friihstadium, 

69mal später alš am zweiten Tage operiert. Unter den 85 Friihfállen 

lane sich 15 mit freier Peritonitis, die demnach schon am zweitén 

Unter den 169 Fällen von späterer Operation sind 51 Fälle von Peri- 
tonitis appendicularis. Unter den letzteren Peritonitisíällen standen 


am 5 asto i MEE 
„ šlo v 12 , 
» 5. „ 2» 
ľe - 6, 
„ T. Wu u S stl 
„ 8. » 5» 
an späteren Krankheitstagen > 


Ziehen. wir das Gesa mtíazit, so standen unter 66 Fällen von 
freier Peritonitis 46, also reichlich zwei Drittel der Gesamtzahl, am zwelten 
bis vierten Tage, 34, also die Hälíte, am zweiten bis dritten Tage: 20 Fálle 
lagen jenseits des vierten Tages, 10 Fälle jenseits des siebenten Tages. 

Námkanu elsoseg0n: Die Gefahr der Peritonitis 
beginnt am zweiten Tage, sie ist am grôBten am 
drittenTage, relativ gering jenseits des siebenten 
Tages. 
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Die Regel wird noch eindrucksvoller, wenn man erwägt einerseits, 
daB unter den Fällen vom vierten Tage mehrfach die nusdrii Notiz 
stand: „Befinden Tags zuvor (also am dritten Tage) plôtzlich verschlech- 
tert“, und andererseits, da es sich bei den Spätperitoniten zweifellos um 
Perforationien. ausgebildeter Abszesse handelte, die úibersehen oder dem 
konservatíven Prinzip zuliebe nicht rechtzeitig entlastet wurden, 

Fx ist mir kein cenmaterial bekannt, in welchem die Fälle nach 
demselben Gesichtepunkt SO wären. (Die S. 509/70 A. 
wähnten Statistiken haben weniger Zeitpunkt der 
Peritonitis als die Mortalität daal6 letzteren im Auge.) Doch lát sich Er 
Angabe von Fit z (1886), wonach 56 Prozent de Todesfálle in 
die erste Woche, 31 Prozent in die zweite Woche, je 4 Prozent in die dritté 
und vierte Woche fallen, sehr wohl in derselben Richtung verwerten. 
Ebenso braucht man nur die von Sonnenburg in der nenesten Auf- 
lage seines Buches (1905) zusammengestellten 50 Fälle von Friihoperation 
durchzumustern, um zu sehen, daŠ sie zum weitaus grôBten Teil der freien 
Peritonitis angehôren, die demnach bereits an den ersten beiden Krank- 
heitstagen vorhanden gewesen séin muB. 

Endlich isť die mehrfach von uns erwähnte plôtzliche Versehlimme- 
rung nach dem scheinbaren Abklingen der Symptome (acealmie traitresse) 
auch eine Erscheinung der frihen Krankheitsperiode, also ebenfalls im 
Sinne des friihzeitigen Einsetzens der Peritonitis zu verwerten. 

Im Grunde genommen geniigt das Gewicht dieser beiden Tatsachen — 

1. die Peritonitisgefahr droht ganz vorwiegend in den ersten Tagen 
und 

2. die Ärzte, welehe in den ersten Tagen die Appendicitiskranken 
zu begutachten, die Indikation zu stellen habén, sind erweislich auBer 
stande — auch wenn sie noch so erfahren sind —, mit Sicherheit die ge- 
fährlichen von den ungefihrlichen Formen zu scheiden — 

um denBeweis als vollgältig zu betrachten, daB 
das einzig sichere Mittel. um der Peritonitis- 
gefahr zu begegnen, in dem Prinzip der Frih- 
operation gegeben ist. 

Die vorstehende Tutsache ist entweder zu wenig bekannt, oder sie ist 
zu wenig in das árztliche BewuBtscin und Gewissen eingedrungen. Sonst 
wäre es vôllig unbegreiflich, daB beinahe von allen Internisten und auch 
heute noch von einer groBen Zahl von Chirurgen empfohlen wird, ent+ 
weder — nach dem konservativen Štandpunkt — die ersten gefährlichen 
und erweislich verlustreichsten Tage unter Fis und Opium voriibery 
zu lassen, oder — nach dem Standpunkt der individualisierenden 
tung — eine Wahl zu treffen, die erweislich nicht sicher môglich ist. 

2. Indessen auch diese Darlegungen, so wichtig sie sind, môgen fúr 
Skeptiker noch Einwände zulassen. Der entscheidende Punkt liegt in 
der Antwort auf die Frage: Welches sind die Resultate der Friihoperation, 
und inwieweit úibertreffen sie die Resultate a) der internen Behandlung, 
b) der spätoperativen Behandlung? 

Ich gebe mit Absicht der Fragestellung diese Fassung. Es ist zwar 

ben, daB die Resultate der spätoperativen Behandlung voraus- 
sich ich schon deshalh schlechter sein werden. weil die groBe Zahl der 
leichten Krankheitsťormen, die wir bei der prinzipiellen Friihoperation 
mittreffen werden, hier nusgeschaltet, d. h. gesund gewordeén sind. Trotz- 
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dem muB die Frage beantwortet werden. Wir werden sehen, daĎ sich 
[o o Unterschiede zu Ungunsten der Spätoperation bei 

Die a) ist im Ausland verschiedentlich aufgeworfen und in 
Amerika such wiederholt zu beantworten versucht worden (z. B. von 
Weir, der sclion 1894 200 Fälle von Frihoperation mit ungefáhr 5% 
Mortalitňt sammelte). In Deutschland habe ich auf dem Chirurgen- 
kongrefš von 1901 den Voršchlag gemacht, „mit S Friih- 
operation einen ernstlichen, môgfichet umfassenden Versuch zu machen 
und das Resultat dieses Experiments festzustellen“, und ich konnte 
bercite im Jahre 1902 iiber das Resultat einet ersten, bei einem relativ 
kleinen Kreise von Operateuren angestellten Symmelforschung berichten. 
Ich bezeichnete selbst diese Zusammenstellung als einen Versuch, weil 
ich die Ergebnisse nicht fir ausrčichend hielt, um biindige Schlisse 
zuzulassen. Dieser Versuch, wenn er auch anregend gewešen sein Ň 
ist. tatsiichlich als miB8lungen zu bezeichnen, und zwar, wie Pa yr (1903) 
mit vollem Recht hervorhebt, weil er nicht die Statistik aller Fälle, 
sondern nur die Statistik der „schwersten Fälle“ darstellt. 1ch hatte 
das iibrigens selbst in meiner Arbeit bereits erwähnt und darauf hin- 
gewiesen, da bei den Frilhoperátionén die Zahl der freien Peritoniten 
ganz ungebúhrlich úberwôgen. Es hatten augenscheinlich die Opera- 
teure — 8 waren nuBer mir Riedel, Rehn, Sonnenburg, 
Sohnitzler, Kôrte —, resp. die úberweisenden Ärzte vorwiegend 
die nngiinstigen Fálle zur Operation im Frihstadium bestimmt. Immer- 
hin konnte man schon durch diese fir unsere Frage offenbar ungiinstige 
Statistik nachweisen, 1. daB die Resultate der von mir sogenannten 
„reinen“ Friihoperation — Laparotomie in den ersten Ž >< 24 Stunden des 
Anfalls bei intaktem oder nur lokal gereiztem Peritoneum — anscheinend 
hinter denen der Intervalloperation nicht zuriickstehen: 2. daB die Re- 
sultate der Frihoperation durchweg ginstiger sind als die der Spät- 
operation: die Mortalität stellte sich 14 resp. 17: 20 Prozent: 3. daB die 
schweren Fälle (freie Peritonitis) bei der Frúhoperation 
entschieden giinstiger verliefen als bei der Spät- 
operation. 

Indessen es ist richtig: die Zusammenstellung bot cin keineswegs 
befriedigendes Bild, und namentlich wäre das Verhältnis der Resultate 
im Frúhstadium zu denen im Spätstadium, wenn es sich tatsächlich so 
stellte, wie es sich damals — nach den, wie gesagt, ungenigenden sta- 
tistischen Unterlagen — zu stellen schien, nicht ohne weiterés ermutigend 
gewesen. Ein paar giinstigere oder ungiinstigere Fálle konnten es um- 
werícn. Mati muBte, um zur Wahrheit zu gelangen, auf cine zuverlissigere 
Basis sich zu stellen suchen. Ich habe mich daher schón im Jahre 1903 
bloB auf meine eigenen Fälle bezogen und konnte damals mitteilen, daB 
unter 36 von mir ausgefúhrten Frúhoperationen nur ein einziger Fall, 
und auch dieser 9 Wochen post operationem an septischer Pericarditis, 
zu Grunde gegangen war. 


$375. Inzwischen hat sich die Zahl meiner Frúhoperationen auf 85, 
die Zahl der Todesfálle auf 4 gesteigert. Den ersten habe ich schon erwähnt. 
Auch in den 3 letzten Fúllen handelte es sich um diffuse Peritoniten, von 
denen der erste einén hiesigen Kollegen betraf, den ich etwa 24 Stunden 
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Minuten, Der dito Todčsfal Bebrať iz Je 

S la freie Peritonitis durch die | 
TA „ Im vierten Fall, ein 
die Peritonitis úberwunden, es traten 
Symptome ein, denen die Kranke 4 Tage nach der Ope- 
reichlich Massen. 


AA er] Im raper 
Die Mortalität der Appendicitis stellt sich also 
auf 
bezieht: bei S ianeehalb ersten. 36 Btendem 
). 


zu denn ich habe eine Reihe von Fällen — es 

z do Jan o | či om Pln a v gg 

wiesen waren, aus dem einfachen. Grunde, weil die Symptome entweder 

zu gering waren, um die Diagnose sicher zu stellen oder weil die 

ptome — am zweiten Krankheitstage — in jedem Punkt so deutlich 

o daľš die vollkommene Rekonvaleszenz als unmittelbar be- 
vorstehend angesehen werden konnte. 

Meinen persônlichen statistischen Feststellungen môchte ich die meines 
Wissens neueste Zusammenstellung von Mahar (1904) anfúgen. Mahar 
hat einerseita 80 Fälle von Friihoperation — aus den Abteilungen von 
Routier, Walther, Billot, Gosset, Mouchet, M oneiaž — 
ore mit 4 Todesfillen — 5 Prozent Mortalität, und andererseit 

lie Statistiken von Weir, Sprengel, Témoin, Giordano, 
Pauchet, Legucu, Roux, Marion, Alglave, Karl 
Beck, Deaver und RoB, Bernays, Tuffier mit einer Ge- 
samtmortalität von 4 Prozent. Er fiigt hinzu, daB die Mortalität der 
Operation in den ersten 24 Stunden sich auf etwa 2 Prozent, zwischen. 
24 und 36 etwa ebenso hoch stellen dirfte. Vom dritten Tage A steigt 
sie bedeutend, wie aus der Kurve Mahars sich ergibt. v. st 
berechnet neuerdings die Gesamtmortalität der Frúhoperation zad V 
von ihm gesammelten Fillen auf 4,8 Prozent. 

Ich betrachte die eben gegebenen Ziffern als die eigentlich maB- 
gebenden, weil sie auf unanfechtbarer Grundlage beruhen und einen un- 
anfechtbaren Vergleich mit der bei interner Behandlung erzielten Mor- 
A zulassen. Nb man die letztere auf 12 mi it — das ist 
se T giinstig, um ni ť zu 8: z u giinstig —, s0 wr man mit groBer 
Sicherheit den Satz a istallan kútom z 

Die Resultatedervon vornherein chirurgisehen 
Behandlung sind um mehr als das Doppelte giin- 
stiger als die der internen Behandlung. 





$ 374. er Sý Su weiter und TN p> a K 
ation mit denen der Spätoperation, so habe ich schon zugegeben, 
> dleser Vergleich — absolut betrachtet — deshalb a priori anfechti 














auf die Frúhoperation 47 resp. 56 mit 6 Todesfällen — 17 resp. 14 Pro- 


zent Mortalität: 
auf die lon fielen 237 mit 49 Todesfillen — 20,6 Prozent. 


Benutze ich heute — was bei der inzwischen gewachsenen Zahl zu- 


lässig ist — fir die statistische Feststellung nur meine eigenen Fälle, so. 
ergibt sich folgendes. 
Ich habe scit Dezember 1900 im Anfall operiert: 254 Fälle, davon 


im Frúhstadium 85 mit 4 Todesfällen — 4,7 Prozent 
„ Spätstadium 169 „ 42 » —%8 „ ) 


Daraus ergibt sich, daB die Mortalitätsziffer 
der Spätoperation ungefáhr 6mal so groŠ ist, als 
die der rúhoperation, und zwar in der Hand 
desselben Operatenrs. 

Indessen lege ich auf diese Zifier, wenn sie such nicht ganz belanglos 
sein dúríte, aus den oben angefúhrten Griinden kein besonderes Gewicht. 
Was ich energisch betonen môächte, ist das Mortalitätsverhältnis 
der diffusen Peritonitis bei friihzeitiger Operation und bei s a 

Fúr dieselbe ergibt sich aus meinen Zahlen folgení 
bei freier Peritonitis operiert unter meirnen 


85 Frihfillen — 15 Kranke mit 4 Todesfällen — 26,6 Prozent 
169 Spätfállen — 51 „ „3M 0, s , 


Die Frihfälle standen zur Zeit der Operation durchweg am zweiten 


Von den Spätfňllen standen : 
r Ti davon starben 9 —— 47 Prozent 
m „ 7mm 08 
a arlsáam Tagen. m ž z - l6ô—s80 X, 
Aus diesen freilich relativ kleinen Zahlen kann man den SchlaB ziehen : 


Die Prognose der operativon Behandlung der 
diffusen Peritonitis wird umso sehlechter, an 






A a 5 a meiner Spätfálle gegenilber der in meiner Summel- 

tat mehrerer Operateure pr erklňrť sich in 
a dadarch. "di eh alle File von Peritoni „ die „ Ope- 
mobrore der iibrigen Operateare mit. A NÚ róm. gind., 
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dicitis) der betreffende Fall steht. Die Mortalitát 
beträgt am zweiten Tage 266 Prozent, am dritten 
B0Prozent, am vierten 58Prozent, späterhin 80 Pro- 
zent. Von den jenseits des sechaten Krankheits- 
tages stehenden 12 Peritonitisfällen wurde kein 
einziger geheilt. 

Fin sehr áhnliches Zahlenverhältnis wurde in meiner Sammelforschung 


von 1902 llt: die Mortalitát der Peritonitis betrug 43 Prozent 
fir die le, 70 Prozent fiir die Spätfälle (nach je 16 und 42 Fállen 
berechnet, 


). 

Kôrte (1905) berechnet aus seinen Fällen fiir die ersten beiden 
Tage eine Mortalität von 18,8 Prozent, fir den dritten von 36,6 Pro- 
zent, fir die spätere Zeit von 66 Prozent: er gelangt also zu sehr ähn- 
lichen Ziffern. Ebenso Noetzel (1905). Es wurden operiert: 


innerhalb der ersten 3 Tage 59 Fälle mit 43 Heilungen u. 16 Todesfallen, 
am 4. u. 5. Tag. „+. 12 1» „ 32 S „2. s 
NO EL SÍŤ  a pa  BÔ po Bl nudi už 
„ 8. Tag und später. . 8 ,„ ,„ 1 A 297] z 


Warum die Prognose der Peritonitisoperation schlechter wird, 
much mit dem Bestehen der Appendicitis, ist nicht ohne weiteres ver- 
ständlich. —Vielleicht weil die in den ersten Tagen entstehende Peri- 
tonitis eine Folge ist von dem im Wurmfortsatz jhlosšenen oder 
durch eine minimale Perforation mit der Bauchhôhle munizierenden. 
infektiôsen Substanzen, während eine in den späteren. 9 zen. einsetzende 
Peritonitis durch Binbruch eines putriden Abszesses in die freie Bauch- 
hôhle entsteht. Das ist natúrlich ein groBer nterschie. Vielleicht 
spielt die Widerstandskraft des Peritoneums oder des Gesamtorganismus 
oder beides (Noetzel) eine Rolle, 


$ 375. Ich wiirde die mir in diesem Sammelwerk llte Auf- 

jabe iberschreiten, wollte ich mich eingehender mit der Prognose der 

m Peritonitis im allgemeinen beschäftigen. Soweit indessen der 

von mir beregte Gesichtspunkt in Frage kommt, môchte ich zwei lite- 
rurische Feststellungen nicht unterlassen. 

Ali Krogius bat in seiner bekannten Monographie (1901) die 
Resultate der operativen Behandlung bei Peritonitis appendieularis diffusa 
zúsammengestellt. Er kommt an der Hand von 680 von verschiedenen 

rateuren operierten Fállen zu dem Resultat, daB die Mortalitút etwa. 

Prozent. betri - Br selbst hat 30 Fálle mit 9 Heilungen zu registrieren, 
von denen nur Ž am ersten Tage — der Poritori 613 — operierte, 
5 am dritten Tá „ je 1 am vierten und siebenten Tage operierte Fälle 
betrafen. Ali rogius glaubt aus diesen Zahlen den SchluŠ zlehen 
zu dirfen, da nicht sowohl der Zeitpunkt der Operation, als die Art und 
Beschaffenheit der Infektion das proghostisch maBgebende Moment. dar- 
stellt. Ich will das letztere nicht gering anschlagen, trotždem halte ich 
die TH von Ali Krogius nach meinen Erfahrui fir 
triigerisch. Ich bin úberzeugt, daB Ali Krogius nicht einen einzigen 
Fal tet hat, bei dem die freie Peritonitis als solehe 
3—7 Tage bestand. Nach meinem Dafiirhalten hať er die diffusen An- 
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fangssymptome der Appendicitís mit den Anfangssymi der freien. 
Peritonitis identifiziert. Das ist nicht ohne weiteres zulássig. Jedenfalls 
muB ich nach meinen Erfahrungen daran festhalten, daB eine Peritonitis 
libera, schon wenn sie 24 Stunden besteht, schwer, bei längerem Bestehen 
kaum. jemals heilbar ist. 

Endlich môchte ich an die Betrachtung anknúpfen, die S o n ne n- 
bur g (1905) an 49 innerhalb der letzten 3 Jahre in den erstén 2 > 24 
Stunden von ihm operierten Fille schliet. Es sind von diesen 49 Fällen 
8 gestorben, was einer Mortalitňt von etwa 16 Prozent entspricht. 

Sonnenburg schliešt daraus, daB „es immer Anfúlle geben wird, 
welche durch eine hochgradige Infektiosität sich als lostisch absolut 
o o ingen, alle Fälle durch 

Ť lon, mag sie noch so friih ausgefiihrt sein, zu retten: es 
azť núuht Ďnznč Belo vB der cn je so werden“. Diese | 
Sätze kann auch derjenige unterschreiben, der mit sehr groBen Hofinungen 
an die Frúhoperátion herantritt. Wenn sie uber, wie es beinahe den Án- 
schein hat, einer gewissen resignierten Stimmung der Fri lon gegen- 
fiber Ausdruck gebeni sollen, so môchte ich doch darauf hinweisen, daB | 

loB ihrer Zahl nach, sondern auch nach ihrer Gualitit | 

beriicksichtigt werden sollten. Erwägt man, da sie nach dem Priňzip 
der individualisierenden Methode unter 160 im Frihstadium eingelieferten 
als besonders schwere ausgewählt waren, während die úbrigen teils später, 
teils úberhaupt nicht operiert wurden, und daŠš sich tatsächlich in un- 
s aikeec Zahl schwere, sehr oft difľuse Veränderangen bei ihnen 
„ so muB man das Resultat als einen Beweis fir die ungemeine, 

fiber alles Erwarten groBe Leistungsfahigkeit der Frihoperation be- 
zeichnen. Hätte Sonnenburg auf alle eingelieferten Fälle das 
Prinzip der Friihoperation angewandt. so wären — daran besteht fir 
mich kein Zweifel — die 6 unter der zuwartenden Behandlung [s benen 
Fille gerettet worden, und das Gesamtresultat wäre ein sehr Ť m. 
des. 4. h. 160 Fälle mit 8 Todesfällen — 5 Prozent chirurgische Mortalität 

U gewesén. 

$ 376. Mit dem Vorstehenden halte ich den Beweis auch 
ziffermäBig fúr erbracht, daB die Frúhoperation — wenn 
sie auch nicht in allen nden und nicht allen Fällen 
egenúber Vollendetes tet — doch bis heute das beste 
erfahren der Appendicitisbehandlung darstellt, daB sie 

nzige ist. durch welche wír mit Sicherheit erwarten 
dúrfen, Mortalitát der Appendicitis auf ein Minimum 
herabzúsetzen. 

Sie hat aber nicht bloB den Vorteil des „tuto“, wie ich bewiesen zn 
haben glaube, sondern auch den des „cito und jucunde“, und zwar in 
mehrfacher Beziehung. 

a) Soweit der Kranke in Betracht kommt, schčitzt das Verfahren der 

lon zweifellos am besten vor den Spiätkomplikationen der 
it, unter denen ich die Gefahr der multi: Abszesse, der Fern- 
abszesse im Subpbrenium ete. und der Pleuritis besonders hervorheben 
môchte. Ich kann versichern, daB ich diese Komplikationen kaum noch 
sehe, seitdem cs mir gelungen ist, eine groBe Zahl der hiesigen Ärzte von 
ť Vorteil der friihzeitigen Operation zu úberzeugen und dadurch in- 
it auch im Publikum der Ansicht festeren Boden zu verschaffen, daB 
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mehr Jeistet als das zuwartende Veríahren. Nach 


a Blutbahn order Fine dare 
o Krankheitsherdes einschlieBlich des 


Inhalt von Kotsteinen und Jauche bedeutet etwas ganz anderes als 
blobe Inzision eines Abszesses und vereinfacht — ar sal 
trachtet — die lokalen Verhältnisse in der denkbar besten Weise. a 
tionen von Eiter, Ausbildung neuer groBer Buchten, 
der Lum] ] oder ins k! Kr TO a. 
der frilhen und dem zielbewuŠten Arbeiten, wie es das frúhe 
Stadium der Krankheit ada AD v hlossen. 
b) Damit mu sel di 
verklirzt werden, nicht bloB insofern, als 
Zet. die Folgen des akuten Anfalls esej 
bringen, sondern auch indirekt, weil durch die Frihoperation in je de m 
Fall der Wurmfortsatz entfernt, die Gefahr erneuter Anfille be- 
seitigt wird. Der Kranke erspart die Unannehmlichkeit, die Zeit und die 
Kosten eines zweiten , wie es die Intervalloperation erfordert. 
— von der Gefahr gar nicht zu reden. 
Inwieweit die Frúhoperation im stande ist, einer weiteren, mit Recht 
efiirchteten Gefahr, námlich der Entwicklung postoperativer Bauch- 
ie, vorzu! „ wird von technischenVorfri abhängen und daher 
besser an. ko le 1 rechen sein. Soviel kônnen wir aber ganz 
ETS upten, daľš uchwunde um so enger geschlossen werden. 
kann, je kleiner der Entziindungsherd und je vollstándiger er zu at 
ist. Daher sind Bauchbriiche m allen jenen Fällen a oko 
denen die Krankheit auf den Wurmfortsatz beachritnkct, das Peri 
noch nicht beteiligt. war. Aber such wenn das Banchfell mit serôsem. kolá 
sero-fibrinôsem Fríihexsudat reagierte, oder selbst in jenen seltenen Fúllen, 
in denen schon nach 24 oder 36 Stunden in der Umge des Wurmfort- 
satzes Eiter sich bildet, kann man meist den grôŠten Teil der Wunde ver- 
schlieBen und damit die Gefahr des Bauchbruchs erheblich herabsetzen. 
Man sollte die zuletzt genannten Vorteile der Friihoperation — Ab- 
krzen der Krankheitsdauer, Vermeidung der Intervalloperation, Ver- 
hitung des Bauchbruches — nicht zu gering anschlagen. Entscheidend 
sind sie natiirlich nicht, 
$377. In noch viel geringerem Grade entschcidend (úr unsere Ent- 
schlieBungen, aber doch nicht Bieichgtlie, ist die Frage, die wir an den 
Schlu dieser Ausfiihrungen stellen môchten, die Frage nimlich: Welches 
Verfahren ist fiir den behandelnden praktischen Arzt, d. h. fiir sein 
čnliches Wohlbefinden in einer unter allen Umständen verantwort- 
lichen Sitnation das am meisten ersprieBliche? 
So lange die úbliche und allgemein anerkannte Behandlung die sym 
tomatiache mit Eis und Opium war, und das Publikum es nicht, 
te, als daš die „Blinddarmentziindung" zu den ominôsen k] 
mit einer nicht zu geringen Zahl von Todesfällen gehôrte, 










































5 so doch eros s a 

ihr zu entgehen. Mu£ er sich aber sagen, daW ein friilher Eingrii 
hätte retten kônnen, ist er sich ferner dariiber klar, da er die 
A po Abdomen nuch nicht annáhernd in ihrem Verlauf beherrschen 
sie lediglich dem Zufall anheim stellen kann, so sehe ich nicht ein, 
warum nicht gerade der praktische Arzt sich in allererster Linie zum Stand- 
punkt der prinzipi Friihoperation bekehren sollte. Es kann doch 
unmôglich ich sein, das Leben geiner Kranken und seine eigene 
Position gleichzeitig dem blinden Ungefähr preiszugeben. Mindestens hat 
der: Arzt dem Kranken und seinem eigenen Renommee gegentiber 
die Pílicht, dem Kranken ernstlich zu sagen, daš die Frúhoperation 
ein nahezu zuverlássiges Mittel ist, um den Verlauf der Krankheit zu 
beherrschen. Die Uberlegung sollte doch auch dem Iaien eingehen, daš 
es rationeller ist — namentlich beim zweiten oder dritten Anfall —, der 
A ion Opri ža sužgno, slo sl Gľalrn dov ano 
i tion zu entgehen, 7 ten 
Anfalla durchzumachen, um dann, wenn das sogenannte freie Intervall 
erreicht ist, sich zu nenen Gefahren oder mindestens zu neuen 
č zu beguemen. Vorláufig aber erleben wir das eigenartige 
Schauspiel, daB diejenigen Luien, welehe diesen Ideengang wohl verstehen 
kônnten — námlich die Kranken den sogenannten besseren Kreisen 
— relativ selten (wenn auch allmählich in wachsender Zahl) zur Friih- 
kommen, während die verständnislosen Kranken der niedéren 
in einem ganz unverhältnismäBig hohen Prozentsatz friih operiert 
Das liegt natúrlich zum Teil daran, daB bei den ersteren wohl 
Einsicht, sicher aber auch die Furcht vor der Operationsgefahr grôBer 
als bei den letzteren — anderergcits scheuen sich aber auch die Ärzte 










i ernstlich úbel genommen, das Gegenteil aber kaum jemals 
Die Gefahr der Operation an sich — um auch das zu er- 
en — ist im Friihstadium sicher nicht grôler als im Intervall. 
heute (Februar 1906) unter 116 Friihoperationen bei im ganzen. 
nur cinen Fall zu beklagen, bei der der Tod erfolgte, 
 nmmschriebene Eiterung hinter dem mit der Côcalwánd 

Wurmfortsatz bestand. Der Tod erfolgte bei dem vier 
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jährigen Kinde unter ausgesprochen komatôsen Erscheinungen. Ob die- 
selben. trotz des objektiv anscheinend gesunden Peritoneums doch als 
peritoneale Sepsis nufzufassen sind, muB ich dahingestellt sein lasšén. 

$ 378. Nach meiner innersten Úberze: „ die sich umso mehr 
befestigt, je linger ich dieselbe vertrete, sollte die idikation fiir den Arzt, 
der einen Appendicitisanfall frúh in Behandlung bekommt, unweigerlieh 
Inuten : 


Es gibt zwei Formen der akuten Appendicitis, eine leichte, in etwa. 
24 Stunden in jedem Symptom abklingende, und eine sehwere, nach 
dieser Zeit fortbestehende oder gar sich verschlimmernde. Bei der ersten 
ist in 24 Stunden die Sache abgetan: man wird sie demnach nieht ope- 
rieren. Bei allen úber 24 Stunden anhaltenden oder gar sich versohlim- 
mernden Erkrankungen soll man die Operation im Frúhstadium mit allem 
Ernst und Nachdruck anempfehlen. 

Bei diesem Verhalten ist der praktische Arzt gegen tráurige und fiir 
ihn selbst unliebsame Vorkommnisse fast. absolut gesichert, und er wird 
zugleich dem einzigen stichhaltigen Binwurf begegnen, daB das Prinzip. 
der Frihoperation nicht indizierte Operationen veranlafšt. Die Operation 
am zweiten Tage ist, falls die Krankheit nicht deutlich abklingt, ab- 
solut indiziert. Das kann ich nach vielen triiben und erfreulichen Erfah- 
rungen. versichern. 

So lautet der dem práktischen Arzt zu empfehlende, von den Anhängern 
der Friihoperátion nach hundertfiltiger Erfahrung vertretene, mit elnem 
Wort, der ideale Grundsatz der Behandlung. 

Damit ist aber selbstverstindlich die Frage der Indikation nicht 
erledigt, sus dem einfachen Grunde, weil weder der praktische Arzt — der 
seltenere Fall — noch der Chirurg — der häufigere Fall — die Kranken 
rechtzeitig in die Hände bekommt, um die Friihoperation vorschlagén zu 
kônnen. 

Wie sollen wir uns nun den Spätfällen gegen- 
úber verhalten? 


"B. Indikationen bei Intermediär- und Spätoperationen. 


$379. Im nsátz zu meinen bisherigen Ausfiihran gen, die in einer 
unterschiedslosen Empfehlung der Friihoperation gipfelten, mulš ich am. 
Eingang dieses Abschnittes von vornherein erkliren, daB gegentiber der 
Spätbehandlung die Indikationen nicht mit derselben Entschiedenheit ver- 
treten werden kônnen. Sie unterliegen noch der Kontroverse — ein weiterer 
Hinweis, wenn. e8 des8en noch bediríte, daĎ man das Spätetadium wo- 
môglich nicht abwarten soll. 

Wie liegt nun der Fall im Spätstadium? Offenbar ist zwelerlei môglich : 
entweder die Erschčinungen tragen den diffusen Charakter oder den der 
umschriebenen Erkrankung. Welehe von beiden Eventualitäten vorliegt, 
das zu unterscheiden wird auch im Spätstadium immer ungere erste dia- 

ostische Aufgabe am Krankenbett sein, die aber von dem einigermaBšen 
Starts leicht und im allgemeinen leichter als im Friihstadium gelôst. 
werden kann, Damit soll nicht gesagt werden, daB die Diagnose auf Appen- 
dicitis in den späteren Stadien der Krankheit leichter sei, als zu Anfang, im 
Gegenteil, die Diagnose auf den eigentlichen Sitz und Ursprung des Leidens 
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kann erschwert šein, und man braucht nur an den hochlurnbalen, den 


oa Ta m gv aš r Ť 
die auf ung intraperiton: rsprungs von 
diffúsem oder zirkumskriptem Charakter rd wohl. i immer schnell und 
sicher werden kônnen. 
Auf EE 
a llum., soweit die diffusen Erkrankungen in Frage kommen, ge- 
meinsam betrachtet, soweit die umschriebenen Formen zu hen 
waren, načh Intermediär- und eigentlichem Spätstadium geson be- 
handelt. Das bedarf keiner Begrindung. Zur Terminologie bemerke 
ich, daB ad der Ausdruck „Intermediár-Stadium“ oder „ ntermediňr- 


A Bat in Deutschland allgemeiner einzu! scheint 
zwár — wie ich annehme nach Analogie der „pri „ inter. 
ad und tertiáren Amputationen“ —, um das. lum an- 


zudenten, in welehem die Fälle noch nicht definitiv nach der umachrie- 
Glichgovich sich efinden. det šat cine sozusagen im labilen 


interna Stadium dm 5... Tog als eigentliches Spätstadium 


auch wohl manchmal patlák sondern als Janova lepom bezeichnen. 
Daď bei diesen Benennungen nach zeitlichen Grenzen im einzelnen 
Schwankungen des anatomischen Bildes vorkommen, ist selbstver- 

trotzdem ist ein gewisser Sehematismus notwendig, falls wir 
zur allscitigen Verständigung und zur Herstellung brauchbarer Unter- 
lagen gelangen wollen. 


1. Die Indikation der diffusen Erkrankung im 
Spätstadium. 


3330. Ich stelle die erstero Eventualität mit Absicht voráus, da ihre 
Indikation nach allgemeinem Urteil heute ziemlich feststehend ist. Sie. 
gb kurz gesagt dahin, da bei der diffusen Peritonitís appendicularis 

inneren Mittel versagen, und die operative Behandlung an ihre Stelle 
tritt, vorausgesetzt, da das Befinden des Kranken den ngeln Ein- 
grifť nicht als sicher tôdlich vorausschen IäBt. 

Wir môchten diese letztere Einschränkung unterstreichen, da sie 
nach unserer persónlichen Erfahrung geeignet ist, zu zeigen, daB wír in 
der Anwendung der operátiven Behandlung der diffusen Peritonitis nicht 
allzu #chematisch verfahren sollten. Es hat keinen Sinn, Peritonitis- 
kranke mit kleinem flattemdem Puls, marmorierten, kihlen Händen, 
aufgetriebenem Leib und Dämpfung in allen abhängigen Partien noch zu 
laparotomieren: sie úberstehen den Eingriff nicht oder erliegen bald 
nachher. 
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Man kônnte aber wohl noch weiter gehen und such die länger be- 









stehenden und selbst die in einem späteren Stadium der Appendicitís 
. entstehenden diffusen Peritoniten úberhaupt als ausgichtslos erklären. 
Das erstere ist beinahe selbstverstiindlich : auch die zweite Annahme 


ab, 


worden, 
in der Behandlung der Peritonitis der Enterostomie einen Raum 
zu gewähren, als bisher úblich war. Seine Indikation lautet: „Findet man 
bei tion wegen eiternder Bauchfellentziindung sehr starke RV 
der Intestina und dabei noch einen grôBeren Abschnitt der 
frei von Entziindung, oder stellt sich in derartigen Fällen in den Tagen 
nach der Operation unter Ausbleiben von Stuhl und Winden o 
und Erbrechen ein, so ist die Enterostomie an einem noch gesunden 
leistungsfáhigen Darmabschnitt oberhalb des Hindernisses entschieden. 
anzuraten.“ habe seiner Zeit Heidenhain in der Diskusšion úiber 
geinen Vortrag entgegengehalten, da die Enterostomie vermutlich aussichts- 
los sein wiirde, da es sich bei der Peritonitis nicht um einmalige, sondern 
vielfáltige Abknici sozusagen um multiple Okklusion handle: ver“ 
mutlich habe ich ihn aber, wie ich aus der Lektiire seiner Arbeit entnehme, 
miBverstanden. Heidenhain hat augenzcheinlich nicht den Darm- 
stillstand im Auge, wie er sich bei der diffusen Peritonitis infolge der 
Imbibition der Darmwandungen mit Fliseigkeit etabliert, einen 
den man meines Erachtens am. besten als funktionellen Ileus 
bezeichnen wiirde, sondern den Tleus durch Ricketauung vor einer am. 
lokalen Entziindungsherd, wir wollen allgemein sagen, unpassierbar ge: 
wôrdenen Darmstelle, Ob eine derartige Passagehemmung durch um- 
schriebene Verlôtung und Abknickung oder, wie Heidenhain sich 
vorstellt, „durch peritónische Lähmung eines umschriebenen, kleineren 
oder grôeren Darmabschnittes“ zu stande kommt, ist im Bffekt dasselbe. 
Der gesund gebliebene Darmabschnitt arbeitet gegen ein schwer oder, 
gar nicht úberwindbares Hindernis, und solchen Fällen gegeniiber bestrvite. 
ich selbstverstňndlich nicht die M. hkeit, den schwindenden muskulären. 
Kräften der Darmwandung durch eine Entlastung mittels Enterostomie. 
aufzuhelíen. Man sollte solche Fälle uber nicht als durch Enterostomie. 
geheilte diffuse Peritoniten bezeichnen, sondern al: Fälle von Okklusion,, 
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TG s od zá valár zdllal Ta vnareč FÁl 
tun mčissen. 


" Auch die von Bar th (1905) mitgeteilten Beobachtungen kônnen 
úberwiegende Zahl Ň fa po sti abroaen 
eine von #onstwie 
že z re sie sind des Rtsels Lôsung: die Fálle von 
A Das ist al r 


äuBeren Chirurgie ei 
akut purulenten na o 
noch viel weniger heilen als im Unterhautzellgewebe oder zwischen den 
ňuBeren Muskeln, und die Entleerung des Darminhalts nitzt ihm gegenúber 
nichts. Gegen den mechanischen lleus, wie er durch Adhäslonen oder 
lokales entziindliches Ôdem der Darmwand entstehen kann, in besonderen 
Fállen b sneh Enterostomie k vý A nichts, 
Úrsache  fisulich d es fir rici wen irgend môglich 
žaick as ok k ide pd vd ýdo de Tao 
ang operativ „ wie auch BrentanoBroca m. 
ber anfahrt. va tee, v o Brent o roce et 
Wie weit das MiBverstándnis schon eingerissen ist, beweist eine Arbeit. 
von Gebhart (1904), in der geradezu klassische Fälle von Okklusion 
NAN I 


Pecionit pt A ŠA NA tla 
ti laragshcn, mito vr tn ato u] an, 

: auf technische Einzeľheiten in der Behandlung kommen 
sir weiter unten (Kap. 38) zuriick. 


tl 


2. Die Indikationen der umschriebenen Erkrankung im 
Intermediär- und Spätstadium,“ 


381. Seit längerer Zelt tauchen in der Láteratur seitens einzelner 
Autoren Bederíken auf, die sich nicht sowohl gegen das Prinzip der Friih- 
, auch nicht. die Spätoperation im cigentlichen Sinne (In- 
iokalkoa Abszesses] — beide krt vielmehr grund- 
Nic fur boreobtgť erklárt —, sondern gegen die sogenannte in ter- 
medišre Operation (cf. 8. 575) vie Die Bedenken kommen 
von so nutôritativér Seite, daB wir nicht umhin kônnen, uns kritisch mit 
ihnen zu beschäítigen. Wir glauben es am besten an der Hand mehrerer 
besonders ringchender Arbeiten aus neuerer Zeit úber diesen Gegenstand 
zu tun, wobei wir zunichst die Frage erôrtern wollen: 
Ist die intermediáre Operation prinzípiell indiziert oder 
mur unter besonderen VerhältnísšenT 
Den Bedenken gegen die intermediáre Operation hat wohl Maurice 
Richardson-Boston den prágnantesten Ausdruck gegeben, indem er 


Sprengci, Appendícitia ET] 
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den Satz aufstellte: Es gibt Fúlle von Aj icitis, bei denen die 
irargi e zu spät kommť zur Frúhoperation und zu friih 


ition. 
Ausspruch beweist, da© Richardson die Friihoperation 
erstrebens 


— Arbeit aus, betrachtet allerdings als die gecij Zeit fúr die Friúh- 
operation die ers ten 24 Stunden. Den Standpunkt kônnen 
wir — aus Griinden, die wir nicht nochmals darzulegen brauchen — nicht 
teilen, zumal die durchaus befriedigenden Resultate der Operation auch 
in den zweiten 24 Stunden dagegen sprechen, Aber sehén wir zunúchst. 
von ab: es mag ja weniger auf einen genau umrisšenen Zeitabschnitt, 

als auf das Prinzip ankommen, nach welchem Richardson einteilt, 
und das geht dahin, daB die Operation anscheinend nicht i 
ist, wenn der Krankheitsprozeš nicht mehr auf den Wurmfortsatz be- 
schränkt ist, sondern das Peritoneum in ernster Weise beteiligt hat: 
wir dúrfen hi — ohne den erkrankten Teil des- 
selben zuverlässig gegen den gesunden abzu- 
schlieBen. Das letztere Moment ist offenbar das entechcidende, 
fir die sogenannten intermediáren File charakteristische und zugleich 
dasjenige, welches allenfalls die ťheoretische Erklärung fir die besondere 
Gefahr der letzteren involvieren wiirde. 

Man findet diese besonderen anatomischen Verhältnisse vorwiegend etwa 
vom Anfang des dritten bis zum Schluss des fiinften Tages der Erkrankung. 

Richardson kommt auf Grund reicher Erfahrungen — er hatte 
schon 1899 gegen 900 Fälle behandelt — zu dem Resultat, daš wir in diesen 
sozusagen schwebenden Fällen durch die Operation unter Umstinden 
die Wage nach der ungiinstigen Seite senken kônnen, indem wir eine diffuse 
Infektion des Peritoneums hervorrufen, die umso náher liegt, als die Bauch- 
hôhle oft mit dem bekannten, zur Verbreitung der Infektion besonders 
Z U ŽESN Friihexsudat erfúllt ist. Auch diese letztere Anschauung úber 

ie Bedeutung des Friilhexsudats halten wir fir anfechtbar, wollen aber 

kein begsonderes Gewicht auf die Differenz der Anšchauungen legen und 
zugeben, da die Môglichkeit einer Úbertragung der Infektion auf die freie 
Bauchhôhle vorliegt. Umgekehrt, sagt Richardson, kônnen wir 
manchén dieser Fálle auch durch Unterlassen der ition schaden, 
zumal bei dem in der Umgebung des Wurmfortsatzes dlichen putri 
Exsudat die Môglichkeit einer spontanen Perforation in die freie Bauch- 
hôhle, der plôtzliche Eintritt einer Allgemeininfektion jederzeit gegeben 
ist. Richardson kommt daher zu dem Resultat, daŠ man im frúihen 
und ganz späten Stadium Interventionist, im intermediften Stadium 
Individualisť sein soll: „No sweeping rule of procedure shóuld be ad- 
vocated“. 

Kommt man erst nach Beendigung des tadiums, d. h. etwa am 

inn des dritten Tages, zu einem Appendicitisfall, so ist man nach 
Richardson gegeniiber den zweifelhaften Resultaten der inter» 
mediňren Periode berechtigt resp. verpílichtet, den Versuch zu máchen, 
den Fall bis zum epäten oder zum Interferenzstadium durchzuschleppen. 

Und war individualisierend je nach Lage des Falls: Man darf warten, 


py 
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c atch básatcn man soll abér nuch im inter- 


Besserung der 
RAR sám Vtrvť m dná ala Sina: Auočdiíaa Ba 3 
inMahar anfiihren, der im Jahr 1904 auf Grund eines ziemlich umfáng- 
lichen. statistischen Materials die operativen Indikationen der akuten 
en hat. 


ppendicitis 

ooo ebenso wie Richardson — auf Grund der 
bercits von mir erwähnten Ziffern zu dem Resultat, daš das sicherste Ver- 
fahren, um die Mortalität der Appendicitis herabzusetzen, die Friihopera- 
#ion innerhalb der ersten 2 >< 24 Stunden ist. Ihre Mortalität betrigt 

— wohl etwas zu niedrig gemessen — 4 Prozent. 

Die ňe er Spätopertiom blu si, nach den von ihm pr m. 
melten Statistiken eir, Deaver, Barling, W. I. Mayo, 
Sprengel, Routier, Tuffier auf etwa 16 Prozent (1). - 

M ahar hat sich nun weiter bemňht, die Ziffern derjenigen Chirurgen 
festzustellen, welehe individualisieren, und verôffentlicht an erster Stelle 
diejenigen seines Lehrers Walther. 

Dieselben ergeben 154 Fille von akuter Appendicitig, von denen 131, 








wie die Franzosen sagen, refroidiert, d. h. „a , ins chronische 
Stadium hiniibergeleitet und später ohne T. I operiert wurden: 
11 Falle muBten als Notfálle im akuten Stadium operiert werden mit 
14 Todesíillen. Das gibt eine Mortalitát von nur 9 in toto. 


Weiter werden die von uns bereits erwähnten eminent giinstigen Štatis- 
tiken von Reynier und Jalaguier — bei im wesentlichen interner 
Behandlung erzielt — herangezogen. 

Als bešonders beweisend betrachtet M a h a r die Statistik von B r o c a, 
welche ein zu Ungunsten der prinzipiellen Intervention ausfallendes Resultat. 
ergab, dagegen wesentlich ginstiger wurde, als Broca sich der indivi- 
dualisierenden Methode zuwandte. Die erste Periode soll 23 Prozent, 
die letzte nur 12 Prozent Todesfälle — k A 
erkleckliche Zahl — ergeben haben. An letzter Stelle — ebenfalls 
besonders beweisend fir den Opportunismus — ítiort M a b 4 folgvode 
Statistik von Sonnenburg. Es wurdén operiert: 


> 1890—1897: 
06 File, davon im Anfall 175 (8£ Prozent), im Intervall 33 (16 Prozent) 
— 18,7 Prozent Mortalität, 
1897—1900: 
542 Fálle, davon im Anfall 336 (62 Prozent), im Intervall 206 (38 Prozent) 
— 10 Prozent,Mortalitát. 
1900—1908: 
573 Fälle, davon im Anfall 218 (38 Prozent), im Intervall 355 (62 Prozent) 
— 7,3 Prozent Mortalitňt !). 


1) Die letzté Rubrik ist ín dor neueston zní von Sonnonbjurg bis 
Juli 1904 fortgefúhrt mit entsprechend veránderten Zi 
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Aus diesen Zifiern will M a h a r schlieBen, daB die Mortalität der 
operativen Behandlung der Appendicitis bei Sonnenbur g umsomehr 
zuriickgegangen ist, je mehr er sich der Tni tion. hat, 

Bleiben wir einen Augenblick bei diesem letzten Šatz stehen, zu 
welehem Son nen bur g formell in gewissem Sinne den AnlaB gegeben 
hat, indem er den ziffernmäbigen Abstieg seiner Mortalitätaziffer i n k lu- 
sive der Intervalloperationen vor Augen fúhrt, so mu zunáchst betont. 
werden, daš Sonnenburg daneben auch die gesonderten Mortali- 
tätezifiern der Intervall- und der Anfalloperationen stellt, während M a h ar 
diese Ziffern wegliŠt und somit zu vôllig nnbrauchbaren und irrefiihrenden 
Unterlagen kommt. 

Auf diese Weise beweist er etwas, was gar nicht zu beweisen war: 
denn aus den Bonnenbur gschen Zahlen folgt nichts weiter, als daš 
muf dessen Abteilung die Aufnahmen zum Zweck der Intervall i 
in ganz unverhältnismäbBiger Zahl zugenommen haben, wie Sonnenburg 
selbst ausdriicklich erwähnt: dal aber die Intervalloperationen nahezu 
ungefáhrlich sind, wissen wir längst. 

Fir den von M ah a r beanspruchten Zweck hingegen sind die Zahlen 
von Sonnenburg unbrauchbar und die nach Abzug derselben restie- 
renden Zahlenreihen mňissen — statistisch betrachtet — als ziemlich be- 
a erscheinen, da sie nicht durchweg nach gleichen Gesichts- 
p m zusammen, [lt sind. 


Es bleiben somit zwei Argumente úbrig, weleche Mah ar fúr die 
individualisierende Methode vom dritten Tage an ins Trefien fihrt, 
niimlich einmal die unleugbare Tatsache, die wir oben beleuchtet haben, 
daB — rein rechnerisch betrachtet — nach dem Grundsatz der prinzipiellen 
Friihoperation eine groBe Zahl von Appendiciten (nach Mahar etwa 
85 Prozent) operiert werden, die tatsächlich ohne Operation ausheilen 
wiirden, und ferner, daŠ man am dritten Tage, wo die Krankheit in 
der vollen Blite ihrer Entwicklung steht, die schweren, die Operation 
erfordernden, von den leichten, spontan ausheilenden Fällen mit 
grôlerer Sicherheit unterschciden kann, als in den ersten beiden Tagen 
der Erkrankung. 

Mahar fúhrt alle in Betracht kommenden Merkmalé an — Ver- 
schlechterung von Temperatur nnd Puls, progressive Leukozytose, wieder- 
holtes Erbrechen, schlechtes Aussehen, erneute oder generalisierte Schmer- 
zen, Diarrhče, Urinbeschwerden, Complications ň distance — und kommt 
zu dem Resultat, da in allen diesen Momenten, falls sie nicht kúnstlich 
durch die Behandlung herbeigefiihrt sind, eine Indikation zu sofortiger 
Operation gefunden werden kann. Seine Indikation Inutet, — fiir die intér- 
mediären Fálle — kfirzer gefaBt: 

Man soll eingreifen 1. wenn die Symptome einer allgerneinen oder 
lokalen Infektion im Zunehmen begriffen sind, ohne da deutliche Zeichen 
einer Abkapselung bestehen. 

2. Wenn — auch unter letzterer Vorbedingung — diffuse Bymptome 
auftreten. 

3. Wenn. bei augenscheinlich milden Fällen plôtzlich alarmierende 
Symptome irgend welcher Art auftreten. 

4. Bei deutlichen Zeichen von Eiterung in einem umsehriebenén Herd. 

EntechlieBt man sich zum Zuwarten, so ist die Behandlung eine 
symptomatische: Ruhe, Eis, eventuell Opium in kleinen Dosen, alle 3 bis 
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4 Stnnden 1 cg. Extr. Opii, vôlli ge Enthal von Speisen und Ge- 
tránken per 0s, kleine Laverents und subkutane lon des in Frank- 
reich sehr beliebten H a y e m schen. kiinstlichen Serams, 1—1!+ Liter 


O Ma a£ saku Tádikationen fúr dňa atarmedičné Štádium vie 
sle ob und welehe Einwendungen sich gegen dieselben 


Zuvor môchten wir noch einen Autor erwähnen, námlich O chs ner, 
dessen neneste auch von M a h ar angezógene Arbeit uns vorliegt, und die 
in ihren Konšeguenzen fir die Indikationsstellung oflenbar eine áhnliche 
Bedeutung hat, wie die Auslassungen von Richardson und Mahar. 
Oehsnerhat vor kurzem (1904) úber 1000 innerhalb 33 Monaten operierte 
Falle von Appendicitis berichtet. Davon I 540 im Intervall mit 
S Todesfallen — 0,5 Prození: Mortalitát: sie fallen fúr unšere Frage auBer 


MT 
Die úbrigen Fälle teilt O ch sn e r folgendermaen ein: 
| 1. Akute Appendicitis ohne Perforation: 253 Fälle (von ihnen 6 inner- 
halb der ersten 36 Stunden aufígenommen) mit 5 Todesfällen 
— 1,9 Prozent Mortalitát (200 soľort operiert)., —, 
2. Akute Appendicítis mit Perforation oder Gangrän ohne AbszeB: 
55 Falle mit 0 Todesfällen — 0 Prozent Mortalitát (21 sofort 
operiert). 
3. O mit Perforation und AbszeR: 117 Fälle mit 
4 — 3,4 Prozent Mortalität (59 sofort. operiert). 
4. Akute Appendicitis mit freier Peritonitis: 33 Fälle mit 10 Todes- 
fällen — 30 Prozent Mortalität (7 úberhaupt nieht operiert). 


Von der Gruppe 1 wurden 200 operiert, 55 der von Ochsnér šo 
sehr empfohlenen starvation cure (cí. oben innere Behandlung, Kap. 33) 
untenworfen. Nur sechs sollen innerhalb der ersten 36 Stunden aufge- 
nommen sein: ob sie sich mit unter den Operierten befanden, wird 
nicht genau A BÁSNI 
Es mul? nicht bloŠ auffallen, sondern ist nach den sonst iblichen An- 
schauungen geradezu unverständlich, da8 Ochsner die Operation dieser 
Falle, die doch Reprisentanten der in Deutschland als Appendicitis simplex. 
bezeichneten Fälle darstellen, darchweg zu den Anfallsoperationen rechnet. | 
Das wäre natirlich zulňssig, wenn die Falle alle innerhalb der ersten 24 | 
oder 43 Stunden aufgenommen und operiert worden wären, was aber nach | 
Ochsners eigener Angabe nur bei 6 unter ihnen der Fall gewesen sein | 
sol. Bestehi | 

| 
| 
| 





EE 










Ť ber die kheit lng, und hat sie trotzdem nicht das 
Peritoneum in irgend einer Form der Miterkrankung ergriffen, so mi 
sir annchmen, da die Fälle kaum als solche von skuter Append 
sondern mehr als minimalé, sozusagen schleichende Exazerbationen 
chronischer Besch werden aufzufassen waren. Jedenfalls bilden sie 
unseren Begriffen einen enormen Prozentsatz besonders gutartiger 
Fórmen und mässen naturgemäť die Mortalitátsziffer der Anfalloperation 
in der giinstigsten Weise beeinflussen. 
Was die Fálls der 2. Gruppe anbelangt, so hält Oc hsner sie fúr 
geeignet fir die starvation cure. Er besohreibt sie in dieser 
nicht genauer, nách frfiheren Publikationen muB man annehmen, 
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daB er zu ihnen namentlich die Fälle mit hochgradigem Meteorismus, 
a die er den difľus 
Formen. 


pe rn i se pistkodnehod „Meteo: 


ideš istadien er Peitoni ato pole 
gut Bee iterscheinungen umschriebener Peritonitis mit voriibergehenden 

kklusionserscheinungen sein. Handelte es sich in diesen Fällen tatsách- 
lich um. ausgesprochene difľuse eitrige Peritonitis, so wäre eine Heilung 
von 55 nicht, operativ behandelten Fällen lediglich durch Reinhalten des 
Magens — eine MaBnahme, deren Wert ich im úbrigen nicht verkenne 
— nach sonstigen absoluť unverständlich. Fälle diffuser 
Peritonitis, bei denen. es i) der funktionslosen und gefiillten Därme 
zu passiver Dehnung der Bauchdecken gekommen ist, sind miť und ohne 
starvation eure aussichtalos. Ubrigens scheint doch such Oehsner 
selbst einen Unterschied zu machen, da er in einer Raubrik 
die Fúlle von diffuser Peritonitis zusammenstellt. Die Verwirrung ge- 
schieht nur dadurch, daš er, wie leider manche Autoren, die Fälle einmal 
nach den Veränderungen am Peritoneum, das andere Mal nach denen 
am Wurmfortsatz gruppiert. " 

Im ganzen habe ich, nebenbei bemerkt, den Eindruck, als ob die von 
Ochsner so warm empfohlene Methode doch im wesentlichen als sympto- 
matisches, als erleichterndes Hilfsmittel in denjenigen Fällen aufgefabBt 
werden muB, in welchen im Gefolge der umschriebenen Appendicitis die 
Olklusionserscheinungen scharf prádominieren. 8ie wiirde dann mit den 
KuBmanulschen Magenausspillungen, der Heidenhain schen Entero- 
stomie auf dieselke Štufe zu stellen seinz man kann schwer úber diese 
Dinge streiten, ohne die Anwendung im Einzelfall beobachten. zu kônnen. 
Ich will auch nicht in Abrede stellen, daB dieser oder jener, wie man sagt, 
„auf der Kippe stchende“ Fall durch derartige symptomatische Mättel 
úiber den toten Punkt besser als durch die [a perátion hinweggebracht 
werden kann. Ob aber die Methode so sitaoe č ROH das leistet, was 
Ochsner ihr nachsagt, môchte ich doch bezweifeln. Trife es zu, dann 
wire sozusagen die ganze Appendicitisfrage erledigt, und wir brauchten 
unš nicht weiter zu bemiihen, weder im Anfall noch im Intervall, und 
man verstände vor allen Dingen nicht, warum Ochsner selbst ein so 
energischer Anhiinger der operativen Behandlang bleibt. 

ichnend ist, da in Amerika selbst, wo die starvation eure an- 
scheinend viele Anhänger gewonnen hat, doch auch beachtenswerte Gegner 
sich gegen dieselbe erhoben haben, ganz ebenso wie gegen den oben 
zátierten Ausspruch von Richardson, 

Damit kommen wir auf Richardson und Mahar und auf die 
Bedeutung, welche die O chsn ersche Behandlung fúr die Indikatiom. 
haben kônnte, zuriick. Wir môchten zu der im vorstehenden erwähnten 
"Theorie, die in sehr ähnlicher Weise von den drei genannten Autoren, 
Richardson, Ochsner und Mahar, neben v. oauenem 
Gallet und, wie e8 nach den ÁnBerungen auf dem letzten Chň 

(1905) schcint, nuch von Kôrte, Kúmmell, v. Efsols: 
erg u. A. vertreten wird, und die sich kurz dahín 
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läBt, daB man innerhalb der ersten 2 >< 24 Stunden prinzipiel! ope- 
ine, šndividnaliierený sich vorhaltem. : preda 
Stadiums, individualisi: sich verhalten sol, in folgender Weise 
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Dinge miteinander icht. 

sie nur dann, wenn ziffernmäBig der Nachweis erbracht 
rejenigen Falle der Intermediňrperiode, die an sich resp. im 
peration nicht imminent gefúhrlich sind, durch den 
erationsakt in einen unginstigen Zustand úbergefiilhrt werden. 
anderen Worten: man mubB nicht die Gesamtzahl der Falle, sondern 


U umechriebenen Fälle heranziehen, bei denen das Peritoneum 

in der Form der umschriebenen Entziindung beteiligt war, 
mir nicht bekannt, daB diese statistische Erhel von irgend 
bisher erfolgt ist. Sehe ich nun meine cigenen Fälle darauí- 
finde ich folgendes: 

O 
ler ausnahmsweise die bis zum Schluss des Jahres 1905 reichenden 
aus meiner schon erwähnten Arbeit) wurden am dritten, vierten 
nnd finíten Krankheitstage operiert 102: davon litten 38 an frcier, 
64 an umechriebener Erkrankung, von den ersteren starben 18, von den 
ketzteren zwei. 

Das ist, wenn auch die Zahlen zu klein sind, um vôllig beweisend zu 
sein, doch immerhin ein Resultat, was gegen die behauptete Gefáhrlich- 
keit der intermediären Operation spricht. Ň 

Zweierlei kônnte man einwenden, einmal, daB es sich bei meinen 
Fallen ungewôhnlich hiuňe um leichte Formen ohne Mitbeteiligung 
des Peritoneums gehandelt hätte, andererseits, da8 ich mich bei schweren 
Formen nuf die Entleerung des Eiters beschránkt, das Peritoneum nicht 
erôfinet hätte. 

Was den ersten Punkt anlangt, so befanden sich unter den genannten 
64 Fúllen 19 Fälle von Appendicitis simplex, 44 von Appendicitis destruc- 
tiva (lmal Peritonitis eireumseripta purulenta, Wurmfortsatz?): unter 
den ersteren 19 waren 11, wo das Peritoncum frei war, fiir diese wiirde 
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der Einwurf, daB es sich um leichte Formen gehandelt habe, zutreffen: 
in allen. ii] Fállen, also 52 mal, war das Peritoneum in der Form 
der sero - fibrinôsen oder der purulenten Entziindung miterkrankt: sie 
sind also nicht als leichte Formen zu bezeichnen. 

Auch der zweite Einwurf trift nicht zu. Ich habe mich nur 8mal 
auf Entleerung der Abszesse beschrinkt, die schon in den intermediňren 
Tagen nachweisbar waren, in 61 Fállen habe ich das Peritoneum trotz 
umechriebener eitriger oder sero-fibrinôser Entziindung und meist aus- 
geeprochener Destruktion des Wurmfortsatzes frei erôfľnet Rat. den. 
gesamten Entziindi mit dem Wurmfortsatz ausgerňumi 

Von. den beiden Todesfillen betraí der eine einen asbis Kran- 
ken, der am dritten Tage bei kleinem, umgchriebenem Exsudat operiert 
wurde. Es zeigte sich der Wurmfortsatz in der Form der Appendicitis 
g#implex, das Peritoneum in der Form der Peritonitis circumi s0TO: 
fibrinosa erkrankt. Bei der Lôsung des Wurmfortsatzes rib eiter- 
enthaltende Wurmfortsatz etwas ein, wobei sich eine kleine. Menge Eiter 
in die Tampons entleerte. Dabei mu eine Infektion erfolgt seinz der 
Kranke ging an postoperativer Peritonitis akut zu Grunde. Der zweite 
Kránke war ein G6jähriger Mann, 3 Tage krank. Appendicitis simplex 
mit Peritonitis circumscripta sero-fibrinosa. Tod an Ľungengangrán, 
keine Peritonitis. 

Nach diesen Resultaten, die einer Mortalität von 3 Prozent en H 
kann ich von meinem persónlichen Standpunkt die grobBe der 
intermediáren Operation nicht zugeben. Man mu zwar den einen Todes- 
fall dem operativen Bingrifť zuschleben. Aber ein einzelner Ungliicksfall 
kann, so PATRIKA er ist, die Indikation nicht. ia i die sich 
auf eine im úbrigen ausgedehnte Erfahrung stitzt. 

1ch kônnte mich dabei zugleich auf eine Ziffer berufen, welche M a h a r 
selbst anfúhrt, nimlich die von Témoin in Bourges, der unter 317 
nach den ersten 48 Stunden operierten Fällen nur 25 Todesfälle — etwa 
8 Prozent zu verzeichnen hatte, will derselben aber nicht zu viel Gewicht 
beilegen, weil ich nicht weiB, "ob es sich um diffuse oder umschriebene 
Fälle handelte, und ob alle Fälle operiert wurden. Absolut betrachtet 
wiirde das Resultat als ein ausgezeichnetes und sehr geeignet erscheinen, 
die Binwinde von Mahar zu widerlegen. 

Alles in allem mufš ich behanpten, daB "die intermediňre Operation 
nach den bislang vorliegenden exakten Feststellungen n i c h t die groBen 
Befiirchtungen verdient, die von verschiedenen Šelten gegen sie aus“ 

gesprochen werden. Man wird die Zahlen, die ich beibringen konnte, 
Ele noch nicht fiir ausreichend halten, und auch die r der inter- 
mediären Operation sollten bemiiht sein, das Material, auf welehes sich 
ihre Einwiirfe stútzen, in einwandsfreier Weise vorzubringen. Mit theo- 
retischen Bedenken ist es nicht getán und zwar noch ňus éinem ganz 
besonderen. Grunde, 

Wenn die Ausfúhrungen von Richardson und Mahar unter 
den Praktikern festen FuB faBten, so kônnte zwar 
der Fall eintreten, daB letztere, um den Gefahren und Schwierig- 
keiten der intermediáren Operation zu entgehen, dem Standpunkt der 
Frúhoperation treu blieben. Aber auch eine andere Wendung 
wäte môglich. Der praktische Arzt steht in diesen Fragen immer 
zwischen zwei Feuern, dem Wunsch, das objektiv Richtige od fl nach 
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zu verletzen. ter solebom U isť e5 nur zu 
er eher zum Zuwarten al: zum neigt, 
und so wiirde — man braucht kein Daniel zu sein, um das 


itstage. 
die meisten Kranken hinweg a Č o t ja bercits die inter- 
medi Pod, b de and dl pora b 
ist. Dann sind wir wieder 50 weit, wie wir waren, und die 
werden nicht ausbleiben. Dann aber: Es steht úber allem Zwetfel 
fest, daŠ etwa am dritten, vierten und fiinften Tage die Gefahr der 
Mortalitáteziffern, sobald man sie nach Tagen zusammenstellt, zur Evi- 
denz beweisen. Gerade diese Ricksicht auf die drohende Gefahr hat 
uns bestimmt, die Friihoperation zu empfehlen. Droht nun diese Ge- 
fahr erhehlich weniger am dritten oder vierten Tage, falls wir die Kranken 
erst dann in Behandlung bekomrnen, und wollen wir abwarten, bis die 
Falle sich dezidiert verschlimmern und damit fast aussichtslos werden? 


bewenden zu lassen. Jedér Fall, der sich nach 
24 Stunden nicht dezidiert in allen Symptomen bessert, 
sollte operativ angegriffen werden. 

Dieser Satz, der auf den ersten Blick nur fir das Frúhstadium volle 
Giltigkeit hat, lúBt sich mutatis mutandis auch auf das intermediáre 
und selbst auf das Spätstadium anwenden. Man denke sich einen 
Fall, den man erst nach den ersten 48 Stunden der Erkrankung in Be- 
handlung bekommt, und bei dem nicht bloŠ alle diffusen, nach ú b e r- 
m nn de Anschauung o ation. bedingenden Ergchei- 

sondern der von ppendicitis úberbaupt nichts 

mehr arokd hale hat, als čin af Exsudat an einer der 

typischen. Stellen. "Hier kann unter Umständen jeder, auch der 

lerteste Vertreter der Operation, nach einmaliger Untersuchung 

in Bedenken stehen, da es doch môglich wäre, daB das Exsudat ein 
zero-fibrinčses und der Fall im vollen Abklingen wäre. 

In einem solchen Fall kann man nach meinem Dafirhalten ohne 
Bedenken zuwarten, bís die Frage, in welchem Stadium sich die Krank- 
heit befindet, auch nach chirurgischem Urteil geklárt ist. 
Genaueste objektíve Untersuchung — nuch per rectum —, Prifang des 
Exsudats auf Druckschmerz, Fluktuation, Beschaffenheit der Oberfláche, 
zuverlissige Kontrolle von Temperatur (womôglich im Rektum) und Puls, 
Al [emel nbefinden und Aussehen des Kranken, Leukozytose — 
ale Momente kommen hier in Betracht. icht auch nur eines 
derselben fiir den fortechreitenden Charakter der rank oder gegen 
das vollkommene Abklingen derselben, so ist die Operation das Sicherste, 
und in zweifelhaften Fállen soll man sich lieber fiir den Eingrifť als fir 
das Zuwarten entscheiden. Denn schliesslich ist doch nur zweierleí 

















„ was wir hier im Auge haben, innerhalb 24 Stunden 
Klarheit. kônnén, und in diesem Sinne môchte ich das obige 


itungen 

mediňren. tion emanzipiert. Es wird an sich nicht allzu oft vor- 
kommen , man einen Kranken erst am dritten Tage zu Gesicht 
bekommt, falls inzwischen alle bk re r verschwunden 
sind, denn gerade diese bestimmen ja die Kranken, den Arzt und 
namentlich den Chirurgen zuzuziehen. Mast. vied ea sich also nicht 
um ene, sondern um fortschreitende Fille handeln. In den 
seltenen Ausnahmefillen aber, wo der Kranke nicht wegen Fortbestehens 
oder Verschlimmerung der OP sondern aus irgend einem šuBeren 
Grunde erst. im intermediiren oder Spätstadium eintritt, hat man a 
sich Klarheit zu verechafien, Aber auch hier sei der Grundsatz: 
dubio pro atione! 

5.382. Wir kommen schlieBlich zur Besprechung der Indikation 
im eigentlichen Spätstadium, d. h. jenseits des intermediáren 
liegenden. Zeitraums. 

Wenn. es sich lediglich um die Tndikation zur ition, d. h. um 
die Frage handelt, soll man um diese Zeit. operieren nicht, so diirfte 
nach dem Gesagten die Entscheidung leicht sein. Drei Eventualitäten 
sind mi 

riadne es bestehen noch die Zeichen einea umachriebenen Ex- 
sudats an einer der typischen Stellen unter dezidiertem Rickgang alle r 
Erscheinungen: 

oder es besteht dasselbe Exsudat bei deutlichem Fortbestehen eines 
oder des anderen Krankheitssymptoms (Fieber, Schmerz, Pulssteigerung, 
Hyperleukozytose): 

oder endlich es bestehen diffuse Erscheinungen. 

In den beiden letzten Fállen ist die lo Operation indiziert 
(fir die bereits S. 575 ff. besprochenen diffusen Erkrankungen mit den 
dort erwähnten Einschränkungen), im ersten Fall wird man, wenn. man 
von dem wirklichen Abgelaufengein desselben iiberzeugt Ist, von der 
Operation abséhen. Ist man aber bei der ersten Úntersuchuhg im. 
Zweifel, ob es sich um cinen abgelaufenen Fall handelt oder nicht, 
so wird man — je später umso eher — berechtigt sein, 24 Stunden zu 
warteň und in dieser Zeit mit den uns zu Gebote stehenden Hlilísmitteľn 
die zweifelhafte Diagnose zu einer sicheren zu gestalten. 

Ich môchte glauben, daĎš diese Sätze keinen ernsthaften Anfech: 
unterliegen : denn einerseits sind die konservativen Árzte dariiber el 
man bei den Zeichen von diffuser oder umachriebener Eiťerungim i 

tadium operieren soll, and andererseits wollen auch die 
Operáteure doch die nachseislich abgelaufenen Fálle nicht mehr operieren. 


 —äÓ 
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Wenn wir demnach die cigentlich operative Indikation fir dieses 
Stadium ale ozledigt betrachtan dôzíten, so ist darmi. doch nické alles ab- 

Insbesondere harrt eine, wenn man will, mehr spezifišch chirurgisch. 
als allgemein wichtige Frage trotz vielfacher Erôrterung nuch heute noch 
der Entschcidung, die Frage námlich: 

Ist bei der Operation im Spätstadium die Inzision 
des Abszesses genúgend oder die Entfernung des Wurm- 
los rei eboten? 

a Hand, diaas Frage, genau genommen, 
Stadien der akuten Erkrankung aktuell werden kann: doch ist be- 
kanntlich im frihen Stadium Operation und Exstirpation des Wurm- 
fortsatzé nahezu identisch , und auch im intermediáren Stadium wird 
der wesentliche Teil des Erkrankungsherdes vom Wurmfortsatz gebildet, 
sodaB es, wenn man opériert, fast imrner auf die Entfernung des Wurm- 
fortsatzes hinauskommt. 

Anders liegt die Sache bei den abezedierenden Formen des cigent- 
lichen Spätstadiums. Hier imponiert meist der AbszeŠ als solcher, man 





Bilde der Krankheit zuricktritt. 
Es bedarí keiner weiteren lung, warum wir gerade an diešem 
unserer Besprechung die a 
Bisher hat die Beantwortung Iben vielfach mehr einer Abstim- 
mung als einer deduzierenden Erči verschledenen 





Autoren haben sich nach den persônlichen Eindriicken bei der Operation, 
vielleicht auf Grund reiner Zafilligketten, auf die eine oder andere Beite 
| gestellt. Als ich gelegentlich meiner Sammelforschung im Jahre 1902 
vine Umírage bei mehreren Chirurgen auch úber diesén Pankt vornahm, 
vertraten Riedel, Schnitzler, Bonnenburg den ausgesprochen 
eklektischen Standpunkt, R e h n und ich mehr das Prinzíp, den Wurm- 
fortsatz mit dem Herd zu entfernen. Was weitere chirurgische Kreise 
„ so kann ich von deutschen Ärzten als zu der ersteren, augén- 
zahlreicher vertretenen Gruppe gehôrig nennen: K ôrte, 
Lanz, Rotter, Neuhaus-Kčnig, Kimmell, Rínne, 
Lenzmann, Schlánge, Krónlein, Strehl: von fremden: 
Mayo, Keen, Davis, Gaston, Ochsner, Murphy, 
Taylor, Walsham, Monod et Vanverts, Diddens, Lucúš- 
ek od: ia A bk 
eaton. Anhänger bedingungslosen ur 
fortsatzes im Anfall sind dagegen z. B Morton (1889), der die © je 
ration geradezu als unvollstándig betrachtet, wenn sie nicht mit 
Exzision des Wurmfortsatzes nbschlieBt: ferner Routier, Villar, 
Morison, Brun, Berndt, Spencer, Rydygier (bei Ver- 
dacht auf Gangrán), OConor. 

Allmählich fángt man an, die speziellen Griinde, welche fúr das 
vine oder andere Vorgehen sprechen, etwas bestimmter herauszuschillen. 
Sonnenburg, friher ein Vertreter der Entferm der Wurmfort- 
sutzes ň tout prix, prázisiert dén Grundsatz des eklektiven Verfahréns 
bei ausgebildeten Abszessen des S p ä t stadiums in der neuesten Auf- 
lage seincs Buchés wohl in Ubereinstimmung mit den meisten Ve 1 
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dieser Anschauung dahin, da man „bei kleiner Eiterhóhle, beguem ge- 
legenem Wurmfortsatz, úbersichtlichem O, Ť “ denselben. gl 
mit entfernen soll: „handelt es sich um sehr groBe Abszesse mit vielen 
Ausbuchi und Jiegt der Wurmfortsatz so, daB man ihn selbst nach 
mehrfachen Versuchen nicht recht zu Gesicht bekommt und nicht recht 
entwickeln kann, liegt er in der Wand der AbszeBhôhle fest eingebettet, 
so kann és ratsam #ein, um nicht die Gefährlichkeit des Bingrifies zu 
erhčhen, ich mit der Entleerung des Eiters aus der groBen zu 
begniigen und dann später (nach Ablauf des Anfalls) den Wurmfortsatz 
zu entfernen.“ Kôrte unterláBt die Radikaloperation, wenn der Wurm- 
fortsatz „in den Wänden eines groBen Abszesses verborgen liegt“. „Es 
ist nicht zweckmäBig, danach herumzusuchen, weil man keine rechte 
Ubersicht hat und Schaden anrichten kann.“ 

Riedel (1902), von der Tendenz ausgehend, die Entwicklung von 
Bnuchbriichen nuch bei der ation nach Môglichkeit zu ver- 
meiden, empíiehlt die Operation mittels Wecbselschnitt (cf. Technik) und 
kommt diesem Gesichtspunkt zuliebe zu dem Vorschlag, den Wurmfort- 
#atz nur dann zu entfernen, wenn er von diesem Schnitt aus beguem 
erreicht werden kann: d. h. „der Processus muš gerade an der Stelle der In- 
zásion, entweder noch nicht perforiert oder in einem noch kleinen Abazebš 

iegen“. Er will dann einige Zeit später den Wurmforteatz sekundár 
entfernen und die Bauchdecken rekonstruieren. K ocher macht, nach- 
dem er zunächst durch einen kleinen Schnitt den Abszefš entlcert und aus- 
gospilt hat, die Entfernung des Wurmfortsatzes schon am. zweiten oder 
dritten Tage. Beide Autoren nehmen also, wenn man will, einen ver- 
mitteľnden Standpunkt ein. 

Broca sucht womôglich bloB den AbszeĎ zu entleeren, ist aber. 
zu ihm kein anderer Zugang ale durch die freie Bauchhôhle, so entfernt 
er den Wurmfortsatz mit. 

Rehn ist mehrfach fir die | rh Entíernung des Wurmfort- 
satzes eingetreten: er hat 1902 alle intraperitonealen Eiterungen unter 
denselben Gesichtspunkt zu bringen versucht und dementsprechend fir 
die Praxis die Konseguenz gezogen, immer den Herd in toto auszurňinmen. 
Das kann nur von einem entsprechend groBen Schnitt aus mit regelmäBiger 
Erčftnung des Peritoneuma und entsprechender Versorgung des 
geschehen. Rehn vertritt die Anschanung, und zwar unter Anfii 
sehr beweiskräftiger Resultate, daš nicht die Eráfľnung des freien Peri- 
toneums in der Úmgebung des Infektionsherdes die Gefahr bedingt, son- 
dern die unvollkommene Ausrňumung des Infektionsherdes, Je ziel- 
bewuBter man in letzterer Hingicht vorgeht, je zuverlássiger der Erfolg. 

Ziemlich eingéhend haben sich die englischen Chirurgén mit der 
vorstehenden Frage beschäftigt. Auch unter ihnen sind die Ansichtén 
pov Morison hat (1901) die prinzipielle Entfernung des Wurm- 
ortsatzés von einem groBen, die Bauchhôhle erčffnenden Bogenschnitt 
aus empfohlen, hatte aber in der Behandlung der Abszefälle nach dieser 
Methode eine Mortalität von 8 Prozent zu veržeichnen. Im Jahre 1902 
haben sich mehrere Operatenre — Barlin g, Spencer, Symonds 
u. A, — Jogegen ausgesprochen und wollen den Wurmfortsatz bel abs- 
zedierenden Fällen nur, falls es leicht geschehen kann, entfernen: Berry 
ga konstatierén zu kônnen, daB diejenígen Operateure, welche stets 

Wurmfortsatz entfernen, eine hohe Mortalität haben. 














N Entlasi des Infektionsherdes beschrinkt hätte. 
Diese rio Šar File prd mir immer wieder zu denkén, zumal 
sie mich nicht in der Periode mangelnder Erfahrung, sondern zu einer 
Zeit betrafen, wo ich allen Eventualitäten technisch gewachsen zu ein. 


Der Versuch, die vorstehende Frage auf statistischem Wege zu ent- 
scheiden, dirfte von zweifelhaftem Wert sein. Immerhin stehen einzelne 
Zahlen aus nenester Zeit fest, die zu denken geben. Kôrte (1905) sagt, 
daB die AbszeBinzsion ihm eine Mortalität von 5,5 Prozent, die Radikal. 
operation im AbszeBstadium eine solehe von 15,7 Prozent ergeben habe: 
daranter (Nordma nn) 6 Kranke mit postoperativer Peritonitis. Noetzel 
(Rehn) (1905) beziffert die Mortalitát der radikalen AbszeBbehandl: 
auf 13,4 Prozent, also nahezu ebenso hoch, wie K ôrte. Wenn nun 
nach Noetzel von den beobachteten Todesfillen 13 auť zufillige, mit der 

A Erkrankung und der Operation in keinem Z 

Komplikationen (Coma diabeticum, Meningitis, akute Psychose, 
Plithise, Tuberkulose der Beckenschaufe] mit Sepsis infolge sekundúrer 
MNE S šk dne, b Ban ad got An 

U unter ihnen mi 9, in denen eigener 

Noetzels der Tod an allgemeiner Peritonitis erfolgte, die zur Zet der 
bei umschriebener Erkrankung ausgefňhrten Operation nicht bestand. 
Das Gewicht dieser Fálle bleibt unter allen Umständen bestéhen und 
ist nicht gering anzuschlagen, auch wenn man den nackten Zahlen nicht 
blind vertranen will. 

Endlich mu£ cine theoretische Erwigung, die ich in meiner neuestén 
Arbeit úber diesen Gegenstand (v. La ngenb. Archiv 79 1906) nieder- 

habe, die Bedenken m ein zu radikales Vorgehen im Spät- 
ohen Ich schriel A der genannten Stelle: Die Bedenken 
gegen di ikale Spätoperation „finden eine Bestätigung in der wohl 
von allen gemaohten Erfahrung, daB anch die Intervall- 
lon, die im úbrigen wohl nicht zum Wenigsten ihrer fast abso- 
luten Gefahrlosigkeit ihre groBe Beliebtheit bei Laien und Operatenren 
verdanikt, dann anfängt, gefahrvoll zu werden, wenn man sich nicht die 
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Zeit nimmt, das volle Abklingen"der RAY abzuwarten. Sollte 
gin Operateur, der so ungewôhnlich groše geradé auf diesem 
isť bi via To už. manáčalae sť das Rk 


Erschcinungen wárten bloB in Ricksicht auf die etwas Sehwierig- 
keit der lon, wenn ihn nicht. gleichzeitig die Rúcksicht bestimmte, 


daš er NY ise innerhalb der Schwielen noch auf alte Exsudat- 
reste stôBt, deren Gefahren fúr das freie Peritoneum er firchtet? 

Warum aber, muŠ man weiter fragen, diese besondere Riicksicht 
in dem späteren Stadium, während wir doch im Frúhstadium des akuten 
Anfalls viel schwerer infektičse Herde mitten aus der zweifellos nicht 
vôllig zu schťitzenden Bauchhôhle anscheinend ohne Gefahr entfernen? 

ie Antwort ist wohl nichtsicher zu geben. Die Vor- 
stellung aber, die sich mehr und mehr bei mir befestigt, je 
eingehenderich mich mit diesen Fragen beschäftige, ak 
dahin, daB nicht die Virulenz des infektičôsen Herdes, 
sondern die Widerstandskraft des freien Peritoneums der 
Faktor ist, mit dessen Bedentung man in ganz besonderem 
MabBe rechnen sollte. 

Dieser Wiederstand ist offenbar wechselnd. 

Er ist am gróŠten zu der Zeit, wo — im Frúhstadium 
des Anfalls und unter dem EinfluŠ der Bakterientoxine 
— das freie Frihexsudat sich in die Bauchhôhle ergiebt, 
und er läBt allmählich nach, je fester sich der um- 
schriebene Herd abkapselt und je mehr in gleichem Ver- 
hältnis das freie Exsudat wieder versohwindet. 

Riedel hat seinerzeit als einer der Ersten dieses Exsudat als eine 
Schutzvorricht: der Natur aufgefaBt. Meines Erachtens mit 
Berechtigung. Was ich eben ausfiihre, bedeutet den Ver- 
such, diesen Gedanken einen Schritt weiter zu denken, 
Wir mässen dann zu dem Resultat kommen, daŠ mit dem 
Schwinden dieser Sehutzvorriehtung in gléichem MaŠe 
die Widerstandskraft des Peritoneums abnimmt, und da£ 
auf die Zeit der relativ geringen Gefährlichkeit des 
intraperitonalen Eingrifís — die Periode des frúhen und 
des intermediären Stadiums — eine Zeit der grôBeren 
Gefährliehkeit — die Periode des Spätstadiums — folgt.“ 

Wenn. diese Sätze richtig sind, deren hypothetischen Charakter ich 
selbst. nicht verkenne, so wiirden sie auch theoretisch die aus den an+ 
ah statistischen Angaben und aus markanten Einzelerfnhrungen 

orgehende Vermutung mit grôBerem Nachdruck bestätigen, da jen- 
geits des Intermediärstadiums — also jenscits etwa des fúnften Tages, 
oder anatomisch gesprochen nach erfolgter fester Abgrenzung — ein 
Stadium folgt, in welchem die radikale pastu nicht ohne Ge! ist. 
Wir wiirden demnach im Prinzip gut tun, uns in diesem Stadium mit 
der blolšen Inzision zu begniigen. 

1m Prinzip. Ich fúge das ausdriieklich hinzu, denn ich babe 
mehrmals den Fall erlebt, daB ich persčnlich den Eiadruck hatte, mit der 
blolšen Entlecrung des Abszesses nicht genug getan zu haben, 

Der eine betraf einen 12jňhrigen Knaben, der am sechsten Krank- 
heitstage in meine Behandlung trat mit den etwas labilen Symptomen 
einer retrofaszialen Eiterung. leh lie mich namentlich durch die stark: 
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Ein dritter Fi oná ot Auch bei ihm 
handelte es sich um plôtzliche V rung bei Exsudat, 
eine Erscheinung von ominčôser Bedeutung, der gegeni wir fast immer 
oo oder konservativ verfahren. Endlich darf 
der „ daŠ es Operateure gibt, die von einem zurúckhaltenden 
Verfahren allmählich zum radikalen úbergegangen sind (C z erny) nicht 


schieden 
bis hette keine allgemein gilltigen Regeln aufstellen kanrt. 
čnlich verfahre von Fall zu Fall verschieden, und zwar nach 
Zunächst trifit fúr die , sch , einen wesent- 
a o 
Abszesse das von Riedel geäuBerte Bedenken zu, daB 
man zu ihrer últi im radikalen Sinne, d. h. zur gleich- 


fúr das umgebende tionsterrain, in specie fiir die Bauchhôlile, wächat. 

Da die GrôSe des Abszesses an sich einen ungefúhren RickschluB 
anf die Dauer seines Bestehens zuláŠt, so kann man unter solchen Um- 
ständen auch wohl weiter annehmen, daŠ die Begrenzung desselben fest 
und schwielig, die Lôsung der Verwachsungen zur Aufsuchung des Wurm- 
fortsatzes keine einfachc Sache sein wird. Auch durch diese Uberlegung 
wird man sich zur Reserve veranlaBt sehen 

Noch eíndringlicher wírd diese Mahnung — und das môchte ich be- 
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stimmter vv als es bi geschehén ist —, wenn aus der 
Beschaffenheit des AbszeBinhaltes, der jain allen Fällen 
von umachriebenem Exsudat am Anfang der Operation 
zu entleeren ist, die Destruktion des Wurmfortsatzes 


liche Teile des Wurmforteatzes finden, sondern auch dann, wenn mit 
dem Biter sich der Kotsteín entleert. Das erstere ist eine selbgtverständ- 
liche, aber auch das zweite eine berechtigte Forderung, sobald man sich 
klar macht, da die AbstoBung des Kotsteins nur unter der Vorai 

einer wirklichen und zwar grôBeren Perforation denkbar, und daB mit 
dieser Perforation die spontane Ausheilung in nussichtsvolle Bahnen 
lenkt ist. Es ist mir natirlich bekannt, daŠ diese letztere Bahn ni: 
immer zum Ziel fúhrt, denn wir treffen ja nicht selten Fälle, wo 
mehrere Kotsteine in verschiedenen Hôhlen des Wurufoclálka liegen, 
oder wo bei proximalwärts liegendem Kotstein distahwärts noch geniigend 
infektičses Material verbleibt, um allerlei Unheil anzurichten. Tndessen das 
sind doch immerhin Ausnahmen, die die Regel nicht erschlittern kônnen, 
daš mit einer nusgesprochenen Perforation cine chr ausgiebige Ent- 
lastung des Wurmfortsatzes a1s O rgan čingetreten ist. Die kos o 
die Veranlassung fiir den Anfall, oder richtiger fúr seinen limmen. 
Verlauf, ist beseitigt, und wir brauchen uns zunächst nur mit der Frage 
zu beschäftigen, wie wir uns am besten mif den unmittelbaren F. ? 
d. h. im zrna Fall mit der Versorgung des Abszesses abi 

Findet man in dem Exsudat weder Wurmfortsatzreste noch einen Kot- 
stein, so da: man die Diagnose auf das Verhalten des Wurmfortsatzes selbst 
in suspenso lassen mufš, so lát sich cine bestimmte Regel nicht geben. Gráfe 
und Lage des Exsudats, nicht zum wenigsten persónliche Erfahrung mi 
entscheiden. Der Anfinger tut. vielleicht besser, #ich im Zweifel mit 
Erôfinung des Abszesses zu begnigen, wäihrend es in dem gleichen Fall 
z den Getibten kein Wagnis sein wiirde, den Wurmfortsatz mit zu ent- 
fernen. 

Je später, das kann wohl als allgemeine Regel gelten, umso eher releht 
die bloBe Inzision aus: je náher dem Intermedirstadium, destomehr wird 
mán zum radikalen Verfahren geneigt sein, wie es umgekehrt am SchluB 
des Tntermediárstadiums Fälle geben kann, wo man bésser nur palliativ 
verfiihrt. Die Grenzlinien sind selbstverständlich keine ganz scharfen. 
Unabhängig von jeder o tritt das radikale Verfahren in 
sein Recht, wenn die Grenzen des Exsudats unsicher geworden sind. 
Findet man bei umschriebenem Exsudat zugleich Zeichen einer Mit- 
paže zn des Peritoneums — beginnende Spannung der Bauchdecken, 
erneutes Erbrechen, Unruhe und nnverhältnismäBig sehlechtes Angsehen 
—, so sollte das den Verdacht auf die eben eintretende Perforation nahe 
legen und zum radikaleren Vorgehen AnlaĎ sein. Die von uns mit- 

ilten Fälle (cf. p. 591) werden mir als warnende Beispiele im Ge- 

äichtnis bleiben. 

So lňBt sich die Frage von sehr verschiedenen Seiten und mit 
sprechend. verschledenem Resultat erôrtern. Vielleicht wird es dau 
sein Bewenden dabei haben miisšen, daš in der zwecken 7 
Behandlung der umschriebenen Spätfálle Erfahrung und operat 


























so wiirden. dieselben. lauten : 

1. Die sicherste Behandlung der akuten Appendicitis 
ist die operative Entfernung des erkrankten Na inšari 
satzes innerhalb der ersten 2>< 24 Stunden. Jeder Fall, 
der nach 24 Stunden nicht in jedem Symptom dezidiert 
ubklingt,sollte nach diesem Grundsatz behandelt werden. 

2. Ím intermediäáren Stadium — etwa dem dritten, 
vierten und fiiníten Krankhcitstage entsprechend — ist 
die Operation als solche keineswegs als besonders ge- 
fährlich zu betrachten: sie ist vielmehr vorzunehmen 
a) ausnahmslos bei Erscheinungen diffuser Erkrankung, 
b) bei umschriebener Erkrankung, sobald die Unter- 
suchnng oder eine kurze Beobachtung das Fortbestehen 
irgend eines der fúr floride Appendicitis charakteristi- 
schen Symptome ergibt. 

Die Operation wird auch in diesem Stadium am besten 
eineradikale, die Entfernung des erkrankten Organs be- 
wirkende sein. 

3. Im Spätstadium — etwa vom sechsten Tage an — 

elten dieselben Indikationen wie im intermediären Sta- 
ium, doch wird sich die Operation auf die Entleerung 
des eitrigen Exsudats beschránken missen, sobald in 
dem Exsudat Wurmfortsatzreste oder ein Kotstein nach- 
Ho ist, beschränken kônnen, sobald der Wurm- 
ortsatz nicht ohne weiteres erreichbar vorliegt. 








G. Die Indikationen des freien Intervalls. 


$383. Wenn Paul Berger im Jahr 1890 die Intervalloperation 
bei icitis deshalb verwerfen wollte, weil das Publikum sie nicht 
werde, so hat er die Einsicht des Publikums — cin seltener Fall 

— unterschňtzt. Seit die Intervalloperation zuenst 1887 von Treves, 
dann in Amerika durch Senn, in Deutschland unabhängig von den 
beiden Genannten durch K ú m me11!) (1889) ausgefúhrt wurde, hat 
sie allmählich eine solche Verbreitung gewonnen, da man sie heute wohl 
zu den populársten Unterleibsoperationen rechnen darf. Zahllose Arbeiten, 


tateňchlich z u er st die Intervalloperation vornahm, konnte ich nicht 
Borchárdt nennt den Amerikaner M ar c y (1886) als den 
den TY Symonds. Nach Edebohla (1890) hat 
l. ďaní 1858 die erste Interval Trovos 








dem erôfľneten und nachträglich wieder vernúhten, akut ent- 
tz durch Sy mon ds (1883) betrachten. (Edc bohla. cf. 
chen Anmerkungen Kap. 5 und Kap 36,) 
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meist kasuistischer Natur, haben sich mit ihr beschäftigt, und man sollte 
nach dem ziemlich úberejnstimmenden Urteil der Autóren die Indikationen. 
rr sie vidla fl dle vastneror áno Ar 
A priori spricht vieles fiir die Anwendung derselben: 
die Farcht vor neuer Erkrankung, die it, den Kranken ordnungs- 
midi r Japan sorer nd fa der zcký EN 
änderten Biuchhôhle zu operieren, dementsprechend die relative 
Oros der Operation, eadlich die sichere Vermeidung von. 


A 
den Kranken kann im wesentlichen nicht bestritten werden. Meine mehr- 
o 

"ateuren. tionen ím ganzen 
i 5? sind, was eine Mortalitätsziífer von 


wúrde. 
EE tion be- 
Ronux verčítentlichte 1902 eine Reihe 


lichen Ausgängen, von denen einer nach 

der Entlassung aus dem Hospital eintrat: ele hatte schon 1 

cine Serie von 150 Fällen mit einem Todesťall hinter sich, seitdem wird 
sich die Zahl der Fälle vervielíacht, der Erfolg mit 

gewiB nicht verschlechtert haben: 1902 berechnete er 

1:500. Sonnenbaurg beziffert sejne Mortalitšit der Intervalloperation 
an der Hand von 827 auf 0,8 Prozent, B ul1 berechnete 1894 die 
Mortalität nach 450 Operationen mit 8 Todesfällen auf 1,7 Prozent: bei 
einzelnen Operateuren stellte sie sich hóher (5—6 Prozent): Ochsner 
in seiner neuesten Publikation nach 540 Fäállen mit 3 Todesfällen auf 
0,5 Prozent, K im mell lieď 1901 von seinem Asšistenten Scholz 
123 File verôffentlichen mit 3 Todesfillen — 2,4 Prozent, in selner neuesten. 
Arbeit (1905) berechnet er šie auf 0,5 Prozent, Rotter hatte bis 1901 
unter 150 Fällen nur einen Kranken verloren und hat 1902 von seinem 
Assistenten K o ch auf Grund von 200 Fällen seine Mortalität auf 0,5 Pro- 
zent angeben lassen: K ôrte nach 600 Operationen 1 Prozent ete. 

Wir kônnten diese Zahlenreihe beliebig erweitern, halten es aber fir. 
úberflússig. Man darf fir die Intervalloperation eine Mortalität von 
etwa 1 Prozent als feststehend ansehen. 

$ 384. Trotz dieser giinstigen Zifľer, die fir die Kranken und auch. 
fiir den Operateur etwas ungemein Beruhigendes hat, — ein Umstand, der 
nicht am wenigsten die Popularitit der Operation erlkliirt —, wirde man. 
nach meinem Ďafirhalten fehlgehen, wollte man dos Interesse der Ärzte 
fiir die Intervalloperation immer noch weiter anregen. 

Zunächsi zwei theoretischen Uberlegungen: 

Einmal ver der bestindige Hinweis auf die Gefahrlosigkeit der 
Intervalloperation Ärzte und Publikum immer mehr zu dem Streben, zu. 
Gunsten dieses angeblich nunschuldigen Ein, A die Anfalloperati 
zuschránken, d, h. wenn nuch nnter allen môglich: ugsam 
Gefahren den Anfall abklingen zu lassen und erst st das ká 
Ieiden zu entfernen. Das ist aus Griinden, die wir nicht 
črtern brauchen, unrichtig, andererseite gecignet, auch 
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o Licht eracheínen zu lassén. 
riickwirkende 


gemerkt, falls sie den Anfall úberstanden und sich zur Intervalloperation 
entschlossen hätten. 


Es ist gewiB richtig, da, wenn jeder Kranke nach dem ersten Anfall 
gich zur Intervalloperation entschlieBt, die Mortalitát o ra 


allmáhlich sinken muŠ, etwa in demselben Sinne, wie wir d 
der freien allmählich 


i tigt 

arte vlehe die Gefahr der Appendicitis 

NE Si lakog ňa, zu akuten Schiiben neigenden Veränderung des Wurm- 

fortsatzes mit dem Anfall als solchem und scinen imminenten Gefahren 

Úasrae Die Intervalloperation bescitígt gewisse 

auernde Beschwerden und die Gefahr des Rezi 

sonst nichts: die Gefahren des Anfalls selbst wérden 

durch die Aussicht auf die Intervalloperation 
nicht beseitigt. 

So selbstverstindlich diese Uberlegung klingt, wie sie ähnlich schon 
1889 Morton im Hinblick auf die eben anftauchende Intervalloperation 
er so leicht wird gegen sie gefehlt. 

$ 385. Noch von cinem zweiten Gesichi £ fordert die Intervall- 
operation die Kritik heraus. Sie wird zu oediaich tihrt, wo oft genug 
jedes. ra po ist, lediglich Befiirchtung eines 

hr ae há, aber eswegs sicher ist, 80. 
ist die Operation, auBer wo sie wegen heftiger subjektiver Beschwerden 
unternommen wird, genau genommen niemalk streng indiziert, da es doch 
in jedem Fall als môglich zugegeben werden muB, daB der ne 
Anfall der letzte geblieben wäre. Der Vorwurf, den man den 
der Friihoperation gemacht hat, daB sie indikationslose Operationen 
ausfilhren, kônnte man mit demselben Recht jedem Operatenr machen, 
der einen Kranken nur d. laparotomiert, weil er elnen neuen Anfall 
bekommen kônnte. Ja, Vorwurí wäre hier noch eher am Platz 
als bei der Friihoperation, weil bei der letzteren nicht bloB die Gefahr 
des Rezidivs durch die Entfernung des Wurmfortsatzes beseitigt, sondern 
nuch der Kranke aus einer tatsáchlich vorhandenen Gefahr befreit wird. 

Diesem Mangel aa strop. Po sein, daB die Intervallopera- 
tion weniger geí: RE Ob auch weniger 
pc žu da jívoj stv noch Aber selbst wenn 

der letzteren um 2—3 Prozent. hôher stände, als die der 

lon, so hat sie dafúr den gar nicht hoch genug einzuschätzen- 

den Vorteil, da sie a 11 e Fälle, such die momentan ernstlich gefáhrdeten, 
nicht bloB diejenigen umgreift und schiátzt, welehe der eigentlichen Gefahr 
X entronnen sind. Ťegt man aber auch diejenigen Todesfálle, A 
Zuwarten — um die Intervalloperation zu ermôglichen — 
#ind, der letzteren zur Last, was val eh einem práná Žiť pe 
aput), so wiirde die Intervalloperation nicht mehr ganz so 
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A pne v figurieren, wie wie 


Schli jch. kommen aucl ebé HOR die 
der Tods, oná sondern auch die Umstände, unter denen sie 


Auch abgesehen von ihm scheint mir nach den vori Erwägungen 
die Frage berechtigt, ob es nicht angezeigt wäre, die Indikation der Inter- 
tion zu revidieren, mit anderen Worten, ob es môglich ist, die 
File, bei denen sie strikte indiziert ist, von denen zu acheiden, bei denen. 
sie ohne Gefahr nnterbleiben kann oder geradezu unterbleiben muB. 
in soleher Versuch ist meines Wisseng bislang nicht ernstlich ge- 
macht worden, vielmehr láBt sich die heute allgemein geiibte Praxis dahin 
zusamnmenfusšen, daš nach úberstandenem akuten die Interval: 


Differenzen ergeben sich, wie nachfolgende 
„ob man schon nach ejnem oder erst nach mehreren. 
v man Jeichten oder nach schweren Anfállen operieren 
sal. Aber auch in diesen Punkten erfolgen die EntschlieBungen der 
Autoren nicht eben auf Grund besonders eingehender Erwägung. 

Im einzelnen ergibt sich folgendes: 

Nothnagel (1898) bevorzugt die Operation nach einem oder 
mehreren Rezidiven, weil doch eine groďe Anzáhl von Kranken — er 
schätzt sie wohl etwas ginstig auf 75 Prozent — tatsňchlich von Rezidíven 
frei bleiben. 

Bäumler (1901) empfiehlt die Tntervalloperation als Regel nach 
mehreren Attacken, in Ausnahmefällen, die er nicht náher präzisiert, 
auch schon nach einem Anfall. 

Kúmmell-Scholz (1901) empfehlen „als praktisch giltige 
Regel, daŠ man einem Individuum, welehes in kurzer Zeit hintereinander 
zwei oder mehrere Anfiille gehabt hat, zur Operation rát, ganz abgesehen 
davon, ob in der anfallírelen Zeit Beschwerden irgend welcher Art vor- 
handen waren oder nicht, und auch dann, wenn zur Zeit der objektíve 
Befund nur gering ist“. Neuerdings (1905) ist nach K im mel] „jeder 
Patient, der einen Anfall von Appendicitis úiberstanden hat, durch Ent- 
fernung des Wurmfortsatzes vor Rezidiven zu schiitzen“. 

K ôrte (1901) : „Bleibt nach dem ersten Anfall eine empfindliche 
verdickte Stelle am Côcum beziehungsweise Processus zuriiek, welche 
dauernde Unbeguemlichkeiten verursacht, und trotz sachgemä Ber, Be- 
handlung mit Ruhe, Bidern, hydropathischen Umschlägen nicht weicht, 
80 halte ich die Entfernung fúr berechtigt — nach dem dritten FA 
rate ich dazu.“ Nordmann (K ôrte), 1905, stellt die Regel auf 
„Der Mensch, der einen Anfall von Blinddarmentziindung dszoh am 
hať, muŠ von seiner Appendix befreit werden, wenn er gehatlé werdén will,“ 

Helferich (1895) hält bei den rezidivierenden Formen die Operation 
s. Wunsch fúr erlaubt, bei bestehenden stärkeren Beschwerden fir ge-| 

1. 

Schlan ge (1900) entschlieBt sich bei den rezidivierenden leieh 
Anfillen leichter zur Operation, als bei den schweren. al ň 
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Formen, bei den letzteren hilt er die Operation nur im Fall von Fistel- 
oder wenn chronische Beschwerden sich činstellen, fúr indiziert. 
Rotter- x dei Anfile vo schritt frúher zne Radikaloperaion im 
prave koala r vorangej Warenl, wenn. einem. 
úberstandenen Anfall dňa denernda Big it oder Reizbarkeit 
des Wurmfortsatzes zarňiekblieb. Nei schlägt er allen jugend- 
lichen Individuen schon nach einem Anfall die Radikaloperation vor, 
mit der sich die Patienten nuch meist einverstanden erkláren. 
Sonnenburg (1902) betrachtet jeden Wurmfortsatz, der einmal 
TÚTO PIÓJ OI varený s, a o k 


iehreré Krisen vorangegangei 
Ebenso rú die chronische (gogenannte larvierte) Aj tis 


Treves, der Vaša: der Intervalloperation, definiert seine Indika- 
tionen fúr dieselbe (1897) dahin, da man operierén soll a) bei sehr zahl- 
reichen leichten Anfillen : b) wenn die Attacken an Häufigkeit und Schwere 
zunehmen: c) nach einem schweren, das Leben des ken. ernstlich 
bedrohenden Anfall: TO TAN 
des Kranken sehr reduzieren, e) bei Fortbestehen lokaler Symptome 
s ia Sása áno 

Anmerkung. Der von Treves im Jahre 1888 gemachte Vorschlag, den: 

«r bei einem Zájährigen Arbeiter nach mehreren r 
Wurmforsatz nicht zu entfernen, sondern nách 
rchrumgften Mexeneriolum grrode zu stresken und jn Joso zu belaseen, hat heute krá 
mar noch Intorésso. Tre ves ging von der bekannten Vorstellung nus, 
daB die JE, die Retentionen von (vím und damit dns Fortbestchen der 
und suchte die erneute Abknickung dadurch zu verhiten, 
daB er daB c die Čaro auf der konvexen Seite um hier frische Adhásionen hervor- 
zurufen und so den Wurmfortsatz. zu erhalten, 

Kelynack (1893) — nach M y n te r zitiert — will lereň, wénn 
die Anfälle so häufig oder so erngt gind, daĎ sie mit den. 1Ť 
des Kranken kollidieren. 

Barlin g operiert nach dem ersten bis zweiten Anfall, am liebsten 
3 Wochen nach Beginn der Erkrankung, wenn der Kranke wieder vôllig 
fieberírci ist, da die Verwachsungen #ich dann leicht lôsen lassen. 

In Amerika wird die Intervalloperation augenschcinlich in weitester 
Aasdehni geiibt, wie die kolossalen Serien in den Statistiken ameri- 
kanischer itenre beweísen, Och sner operiert im Intervall, wenn 
der Kranke nach dem akuten Anfall — an den sich freilich ohnehin fast 
immer die Exzision unmittelbar oder mittelbar anzuschlieBen pflegt 
— nicht wieder zu voller Gesundheit gelangt. Der Vorschlag von M a nle y 
(1902), den Wurmfortsatz auch bei geeunden Individuen ebenso regel- 
mäbig zu entfernen, wie man etwa die Impíung ausfúhrt, wird auch in 
Amerika nicht ernst genommen. 

Ron x, der wohl mit dľe grôŠte Erfahrung in der Operation ä froid 
besitzt, scheint nach jeder Form der Attacke zu operieren, auch schon 
nach dem ersten Anfall: von 670 Fállen gehôrten 176 in die letztere 


Lan z,der darauf hinweist, daB „jedes Rezidiv eine unendlich 
viel Gefahr in sich birgt, nls die Operation“. Das Abwarten eines 
i Anfalls, um den EntschluB zur Operation reifen zu lassen, erscheint 

ein pedantischer, unhaltbarer, durch die vielen unglí 
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eines solchen Rezidivs lángst úberwundener und ad absurdum 
r m 

V AH OE ň 
erschein: auf die Entziindi 
TT dem Ausspruch Gi 
wären. wir denn, wenn Karewski es auch. 
prophylaktischen Bxstirpation des Wurmfortsatzes nicht mehr weit entfernt. 
An letzter Stelle môchte ich zwei AuBerungen S a hlis úber die ung 
Die erste stammt aus seinem bekannten Mänohener Reférat nus 
dem Jahr 1895. 

Er rieť damals zur Operation im Ruhestadium „bei schweren 
rezidivierenden Formen der Perityphlitis“. „Ob und nach dem wievielten 
Rezidiv man sich zur Operation entschlieBt, das hi vor allem von der 
Schwere der Rezidive und von der Hä it, mit wel gie sich wieder- 
holen, ab. Vor allem ist aber bei der Beurteilung dieser Frage zu be: 
riicksichtigen, ob die Rezidive an Sch were zu- oder abnehmen. Das letztere 
ist. die Regel (?) und dann oflenbar der Ausdruck einer allmählich ein- 
tretenden Immunisierung. An Schwere zunehmende Rezidive machen 
eine friihzeitige Operation wiinschenswert.“ Zuriickbleibende Beschwerden, 
goziale Stellung der Kranken kônnen die Indikation becinflussen. 

Seine gegensrňrtige Anschauung habe ich vor kurzem itlich 
eineg Briefwechsels in Appendicitisangelegenheiten kennen gelernt. Ich 
filhre sie hier an, wie ich wohl frskraci Sr ohne einen Einspruch von 
seiner Seite fiirchten zu miissen. 

Sahli schreibt: „Ich wlirde mich jetzt in Betreff der Berechtigung 
der intervalláren Operationen vorsichtiger nusdriicken, al damals, wo die 
Verhältnisse so lagen, da mán die fadikstióaša! wie man sie damals 
stellte, ohne weiteres als berechtigt anerkennen muBte. Heutzutage sind die 
sogenannten Intervalloperationen, wenigstens hier zu Lande, 
durch die indikationslosen Empfehlungen derselben zu einem wahren 
Unfug oder, wenn man lieber will, zu elnem Sport ausgeartet. Tausende 
von. vollkommen gesunden Wurmforteňtzen, die auch úiberhaupt niemals 
krank waren, werden exstirpiert auf Grund von falschen Diagnosen 
oder, beeser gesagt, ohne daš man sich Mihe gibt, eine Diagnose zu stellen, 
bei allen môglichen Patienten, die jemals irgen eine schmerzhafte Affektion, 
aber niemals auch nur die Andeutung einer Perityphlitis Fat haben. 
Ich wiirde heutzutage diesen Schlendrian energisch ť machen, 
bin aber nicht in der far es jetzt zu tun.“ 

Ich stelle diese AuBerung Sa hlis mit Absicht an den SchluB der 
eben gegebenen Auslese aug der Literatur, weil sie zu mejner oben gegebenen 
aule zuriickleitet, daB die Indikation der Intervalloperation einer 
Revision bedarf. Es entsteht die Frage, in welcher Riehtung sich diese 
Revision zu bewegen hätte. . 

Schon im Jahr 1901 habe ich darauf hingewiesen, daB man die kritik- 
losen Intervalloperationen einschränken, schwere und leichte Fälle in der 
Indikationsstellung unterscheiden solle. Es geschah damals auf Grund 
von drei persónlichen triiben Erfahrungen und auf Grund der Vermutung, 
daB ähnliches auch onderen Operateuren nicht erspart geblieben sei. Tn- 
zwischen haben die von mir selbsť gesammelten Fälle zwar gelehrt, da 
die Gefahr der Operation geringer ist, als ich damals annahm (cf. 
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S. 594 o 
von einer absoluten Gefahrlosigkeit man nicht sprechen, 
was der Fall sein miŠte, wenn man die Operation unterschiedalos 
em) 


sol. 
Erinnert man sich ferner besonders schwieri aus cii 
liest man Serienl r r VS 


Stal 
gelernt haben. Bs unterliegt keinem Zweifel, daB diese Gefahr nicht 
um tá av grôer sein wiirde. als die der Intervalloperation, wenm 
wir Patienten in den ersten 36 Stunden des Anfalls zur Operation 
bekämen. Die Gefahr beginnt erst in den letzten 12 Stunden des zweiten 
Tages etwas grôBer zu werden. 

Faállt nicht mit dieser gar nicht mehr zu leugnenden Tatsache das 
Hauptargument fir die unterschiedslose Intervalloperation, die doch in 
sie. er gein 

Daš zweite Argument, das fir den úberlegenen Wert der Intervall- 
operation ins Treffen gefilhrt wird, ist die Verhútung der Rezidive. 

Das ist, an sich betrachtet, richtig. Aber einerseits gewährt die 
Friihoperation, bei der man ausnahmslos und ohne Schwierigkeit den Wurm- 
fortsatz entfernt, denselben Vorteil, andererseits lehren unš wiederum 
die neueren tec der Statistik, daB die icitisfálle keines- 
wegs alle in gleichem MaBe zu Rezidiven neigen. Wir dirfen annehmen 
a Kap. 29), da8 die Fälle ohne Eiterung in etwa 50 Prozent, 
lie mit Eiterung in etwa 5 Prozent zu Rezidiven neigen und daB die 
Rezidive, wenn einmal cine lángere anfallsfreie Zejt verstrichen ist — etwa 

der Regel nach úberhaupt ausbleiben. 

e Erwägungen sollen nicht etwa dazu verleiten, 
die Intervallo tionen ím Prinzip anzugreifen, Das 

ig, wie aussichtelos. Abe 
bi e Indikation fiir die Inter. 
lloperation et individueller zu gestalten und 
soll: hon aus diesem Grunde auch denjenigen sym- 
„ welche mit so groBer Emphase gegen das 
iklose“ und chablonenhafte“ Wesen der Frúhopera- 

u Felde ziehen. 
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Meine Indikationen wirden sich etwa folgendermalšen formulieren 


A. Die Operation ä froid muB nusgefiihrt werden 

1. Wenňn nach der Operation im Anfall fistulôse Eite- 
rTung zurúckbleibt. 

2. Wenn nach dem Anfall oder ohne einen solchen in- 
folge chronischer Veränderungen am Wurmfortsatz 
dauernde, den Kranken belästigende oder hindernde Be- 
schwerden bestehen. 

3. Nacheinem oder mehreren leichten,nur wenige Tage 
anhultenden, ohne Exsudatbildung verlaufenden An+ 
fällen, namentlich wenn dieselben an Schwere und Häu- 
figkeit allmählich zuzunehmen scheinen. 

B. Die Intervalloperation wird besser unterlassen 
und auf denersten Tag eines eventuellen neuen Anfalls 
verachoben: 

1. Wenn es im Anfall zur Abszedierung gekommen ist, 
anz besonders wenn im AbszeBeiter ein Kotstein oder 
etzen des destruierten Wurmfortsatzes gefunden wurden, 

1n beiden Fällen wire die Intervalloperation nicht bloB 
úberfliissig, sondern geradezu ein Fehler. 

2. Wenn der voraufgegangene Anfall ein schwerer, 
unter Bildung eines groBen Exsudats verlaufender, úber 
lange Zeit sich hinziehender gewesen ist. 

ň 3. Wenn der letzte Anfall länger als 2 Jahre zuriiek- 
legt. 

Nach dem, was ich diesen Sätzen vorausgeschickt habe, bedarí es 
keiner weiteren Begriindung. Selbstverständlich sollen sie nur cine Hand- 
habe fiir die individuelle EntachlieBung im Einzelfall bieten und lassen. 
unter besonderen Umständen eine besondere Auslegung zu. DaB man 
sich bei einem wenig intelligenten oder unzuverlässigen Patienten eher 
einmal zur Intervalloperation entechlieBt, anstatt ihn auf den náchsten 
Anfall zu verweisen, ist selbstverständlich, Ebenso kônnen vorauszu- 
sehende nngewôhnliche Verhiältnisse (Reisen ing Ausland ete.) unser 
Handeln in dieselbe Richtung drängen. 

Im a ganzen môchte ich aber glauben, dal) die Sätze den 
neueren. gen enteprechen und geeignet sind, unsere Indikationen 
den wirklichen, nicht den eingebildeten Gefahren anzupassen und unsere 
Kranken im Intervall dem denkbar geringsten Risiko, einer grôeren 
Gefahr nur im Fall wirklicher Not auszusetzen. 

Von anderer Seite scheint die im vorstehenden aufgerollte 
bislang kaum berňihrt zu selnz eine einschligige Betrachtung hat, so 
weit ich sche, nur Bowlb y (1904) angestellt. Er kommt zu #hnlichen 
Sehliissen wie ich. H a g e n (1905), der meine friihere bezigliche Mitteilung 
erwähnt, ist igt, sich der von mir angeregten Auffassung anzuschlieBen. 

k or jeder Intervalloperation dri sich die Frage auf: Wa nn 
soll die tion vorgenommen werden? Sie ist von ganz beso: 
Wichtigkeit, weil wir nach vielíachen Erfahrungen wissen, da die Folge- 
eracheinungen des akuten Anfalls erst ganz allmählich — im Lauf von 
Wochen und selbst von Monaten — verschwinden, daB aber schlieBlieh 
auch nach der schwersten Attacke, falls sie ginstig nusgeht, ein 
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kommt, wo die Bauchhôhle in der Umgebung des Wurmfortsatzes zwar 
nicht normal wird, aber doch den Charakter einer akuten phlegmonôsen 
Krankheit verliert. Wir wissen, dafš selbst der Eiter, von dem sich in den 
zuriickbleibenden Granulationshôhlen manchmal noch lange Zeit nach 
Abklingen der akuten Erscheinungen Reste vorfinden, an Virulenz verliert 





oder nur dem Prinzip der Intervalloperation sans phrase zuliebe operiert 
wurden , lehrrčich sind sie, nebenbei bemerkf, auch von diesem Gesichts- 
punkt aus. Auf alle Fálle beweisen sie, daĎ es schwer sein kann, den ri: 

ňí fr die Intervalloperation zu bestimmen. 

Rou x schreibt: „Hat man die Energie, die Operation zu verweigern, 
bis man nichts mehr finden kann, mit anderen Worten, wartet man ab 

Ť 4—6 Wochen nach anscheinend vollständiger Heilung, s0 
bleiben nur noch recht wenige Fälle úbrig, die eine schwierige Operation 
ä froid reservieren.“ 

Nach Rotter-Koch soll die ition 4—5 Wochen nach dem 
akuten Anfall vorgenommen werden. Neuhaus (K čnig) will wenig- 
stens 6—8 Wochen nach vollstándiger Resorption des ver- 
streichen lasšén, che er an die Radikaloperution geht. Andere Autoren, 
von denen M ah ar einige anfúhrt, richten sich weniger nach einer bestimm- 
ten Zeit, sondern nach dem Abklingen der Symptome: ebenso Bern dt. 

Keen hält einen Fall fir geeignet zur Intervalloperation, wenn die 
Empfindlichkeit der Fossa iliaca verschwunden, Temperatur und nament- 
lich Pule normal gewórden sind. So nnenbur g legt kein grobes Ge- 
wicht darauf, ob der Tumor vôllig verschwunden ist. Wenn man warten 
kann, ist es zwar besser, cs zu tun, man kann aber auch bei kleinem ent- 
 ziindlichem Herd die Operation ohne Gefahr ausťúhren. Jonnesco- 
Bukarest steht auf cinem ähnlichen Standpunkt. Er hält die „période 

“ (in Frankreich unteracheidet man neben der Operation ň chaud 
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und % froid auch noch eine „lauwarme“ iode), wo noch ein 
umechriebener Herd besteht, fúr Onbedenicich. Walther, vi will ä froid 
wenn. mindestens eine Woche lang jedes, auch das geringste 
#iner akut entziindlichen Erkrankung verschwunden ist. 
ich wie die el REL tao empfiehlt Sch olz erst 
einen gewissen Zeitraum nach Beendigung des akuten Anfalls verstreichen 
zu lassen. v, Eiselsberg-Haberer wärten, bis weder allgemeine, 
noch lokale Symptome mehr vorhanden sind, ohne eine ganz bestimmte 
Môrasti fr č die Bestimmi a Prať a tuell 
oment ung er evéni 
die Leukozytenzáhlung zu beniitzen. S 


Reynier macht od der Inte) tion von der 
Schwere des voran, abhängig: hat es sich um eine Krise 
von kurzer Daner a posžtoneale Tteaktion gefiandelb 60 kazi maži pehôm 


nách 15—20 Tagen operieren. Nach schwererén entziindlichen Erschei- 
nungen soll man 2 Monáte, nach wirklichen Abszesšen 3—5 Monate warten. 

Ahnlich Lanz (1906). Er rät I. nach leichten, selbst beobachteten, 
ohne Exsudat verlaufenden Fällen zu operieren, sobald der Kranke sich 
erholt hat: 2. bei Fällen mit schnell zuriickgehendem Exsudat nach 
etwa 1 Monat, 3. mit langsam zurickgehendem Exsudat nach etwa 
3 Monaten zu operieren. 

Im Ganzen kann man die heute giltigen Anschauungen dahin zu- 
sammenfassen , daš man gut tut, etwa einen Monat nach Ab. 
klingen der akuten Erscheinungen zu warten, biš män zur 
Intervalloperation schreitet, Die auBerordentliche Verschiedenheit der 
Anfille macht aber eine entsprechende Differenzierung der Indikationen: 
selbstverstndlich. Ich es fiir unbedenklich halten, schon eine 
Woche nach Ablauť eíner einfachen Appendicitis ohne Exsudať zu operieren, 
während nach schwereren Anfillen vielleicht ein Monat bei weitem nicht 
nusreicht, um die Anfallsverinderungen in den wiinschenswerten, der 
Norm sich náhernden Zustand zuriickkehren zu lassen. 

Von den Fillen, die einen monatelangen Aufschub ertragen, ini denen 
die subjektivén Beschwerden der Kránken also keinesfalls erheblich sein 
kônnien, lát sich dann Íreilich nicht einsehen, warum man sie nicht ebensogut 
dem Frihstadium des náchsten Anfalls iiberlassen soll, d. h. mit der Opera- 
tion eventuell iberhaupt verschont. Indessen das ist" die Frage, úber 
welche jeder Operateur und jeder Kranke mit sich selbst einig werden mulš: 
ich habe mich eingehénd genug zu diesem Punkt geňuBert. 


D. Indikationen bei bestehender Gravidität und Appendicitis des 
kindlichen Alters, 


8387. Am Schlub meiner Ausfiilhrungen úber die Indikationsstellung, 
im akuten oder chronischen Stadium der Appendicitis muB ich derseľben 


beiden Besonderheiten gedenken, die nuch am Schlusse der prognostischen 
Erôrtei erwähnt wurden, námlich der Appendicitis in der Gravidität 
und im Kindesalter. Ich kann mich beiden gegeniiber kurz fassen, da. 
ich die Tndikationen, wie ich sie im vorstehenden vertreten habe, auch 
den beiden in Frage stehenden Eventualititen gegenilber umsomelir fúr 
ausreichend halten darf, als ich úberall einem energischen und be- 
sonders einem friihzeitigen operativen Eingreifen das Wort 
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E Abort meist spontan. 
i daš es bei dieser Eventualität leicht zu einer Infektion 
des Peritoncums von dem appendicitischen Infektionsherde nus kommt. 
Sie glauben, indem sie den Abort oder die Friihgeburt. kinstlich einleiten, 
das anutomische Verhältnis des Uterus zu dem Infektionsherd sicherer 


5 Tra Grande šat wobl ta been Fallen die glešeka 
Gefahr vorhanden, und schon nus diesem Grunde milBte mán den Vor- 
des kiinstliche: 


g 


Damit 
eerung Uterús deň prev zusammen. mad tat- 
haben die Geburtshelfer dieše Konseguenz auch ziemlich all: 
uro (Donoghue, Fränkel u. A.), um ebenso einmitig 
dé inard, Abraham8) eine môglichst frúhzeitige ope- 
de: n. René AE 
a] 


7 


un 


f 


Ne 
yo 
zitiert 
grossesse 


ľappareil géni gie soit la vole (par contiguité ou par 
vole sanguine), Vinfection se fait et les deux existences sont me- 
nacécs.“ K ónig macht zwar darauf aufmerksam, daB die Ai 
dieser Indikation in gewissen Stadien der Schwangerschaft, während der 
Geburt und im Wochenbet£ auf die grôBten Schwierigkeiten stoBen oder 
#ein kann: im Prinzip ist er aber fir die Indikation von 
aa r ho To 
wo die Frage, ob Uterus oder fortsatz Ausgangspunkt Krank: 
heitserscheinungen ist, lieber eine eventuell unnôtige Laparotomie machen, 
als die Kranken unberechenbaren Gefahren aussetzen. Kim mell-Scholz 
vertreten dieselbe Ansicht. Ist die Geburt bereits im Gange, wenn die 
Diagnose auf Appendicitis gestelit wird, und keine Môglichkeit vorhanden, 
gie aufzuhalten, so ist nach Schleyer, dem man darin wohl beistimmen 
muĎ, eine rasche, jedoch vorsichtige Ausräumung des Uterus indiziert. 
Nach unseren oben mitgeteilten, allerdinge nur aus wenigen Fällen 
persčnlichen Erfahrungen, miissen wir uns durchaus auf den 
der vorgenannten Autoren stellen. Es kann schwierig sein, 
des Puerperiums die Diagnose auf Appendicitis zu a 
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unmôglich ist es keineswegs. Gelin, a aber, rechtzeitig zur Klarheit zu 
kommen, s0 gelten durchaus di Regeln, die wir oben vertreten 
haben. Ein Užterschied. beštaht niu insolérr, als man aus der doppelten 
Verantwortung auch die doppelte Verpílichtung fiir schnelle und strikte 
Durchfiihrung der Indikationen entnehmen muB, 

Sozusagen ylaktiach beschäftigt sich der nach Fraenkel 
(1901) zitierte orschlag Herrgotts mit der Indikation der Appenie 

citis während der Gravidität, indem er anrät, bei jeder „an Aj 
citi erkrankten Frau, die úberhnupt noch schWanger werden kann“, den 
Wurmfortsatz zu entfernen. Ich môchte, entgegen Fraenkel, der 
diesen Vorschlag fúr zu AE hält, doch der Ansicht sein, da 
diese Ricka im Zweifel den EntschluB zur Intervalloperation im 
positiven Sinne becinflussen kann. 

$388. Mit den Indikationen der Appendicitis im kindlichen Alter 
sich gesondert zu beschäftigen, liegt keln Anlaš vor: sie entsprechen 
durchaus den Vorachriften, wie sie In einer etwas späteren Altersperiode 
fort zur Anwendung kommen. leh halte es nicht fir sicher 
(cf. Kap. 31), da die Prognose im ganz jugendlichen Alter tatsichlich. 
schlechter sein sollte als später: rit der Môslichkciť einer späteren E r- 
kennung der Krankheit wird man aber immer zn rechnen haben, und 
schon aus diesem Grunde soll man sich leichter zur Operation entschlieBen. 
Im Zweifelsfall wird man auch hier giinstiger fahren, wenn man sich mit 
sejner Indikationsstellung auf die schlimmere Eventualität einrichtet. 

8389. Uber die Indikation zu innerer oder iufšerer nicht "ativer 
Behandlung der durch das Intervall sich hinziehenden Veri 
— Exsudatreste —, glaube ich oben das Wenige, was allenfalls Emp- 
fehlung verdient, mitgeteilt zu haben. 


VI. Teil. 
Technik. 


36. Kapitel. 
Historische Vorbemerkungen. 


„3390. o ono k 
eine einfache, entsprechend dem allgemein tr 

NA ná Úhor vo Rn 
ein groBer schwappender Abszeš sich gebildet hatte. Ob man die kúnst- 


liche Entleerung Abszesse nach auBen durch das Messer, wie an- 
scheinend die Mehrzahl der Árzte a Ep VEE sli: 
a Goldbeck), oder mit dem Troikart (Meničre), oder 


mit der Atzpaste (Kottmann) bewirkte, war tatsächlich ziemlich 
Die. Ť r z redam, der a 
- langsam wirkende Atzmittel begegnen wo] bestand bei den aus- 
naturgemäŠ flächenhaít mit den Bauchdecken verlôteten 
"de facto nicht mehr, und ebensowenig ditríte der schrúg (D u- 
uytren) oder unter Hautverschiebung (Récamier) eingestochene 
den Luftzutritt und die Zersetzung des Eiters verhitet haben, 
da eine solche bei der purulenten Appendicitis ja selbstverstiindlich schon 
vor der Inzision bestand. Nur von dem Gesichtspunkt mag die Verwen- 
dung des Troikarts einen gewissen Fortschritt bedeutet haben, als sie nur 
bei relativ intakter Haut a: war, und dementsprechend etwas frúher 
ausgefúhrt werden muBte als die Inzision. Wer sich der Inzisionen er- 
AEO Na 
bei Abszessen geiibt wurden, wird das Úbereinstimmen der bei 
thoden ae Der Vorzchlag von Grisolle, parallel dem ea 
le unter schichtweiser Durchtrennung der Bauchdecken 
hen, der bereitš nus dem Jahre 1839 stammte und im Prinzip von 
Batťersby (1847) unterstiitzt wurde, ist später wohl vielfach in 


geraten. 
Eiper der ersten, vielleicht der erste, welcher auch bei undeutlicher 
oder fehlender Fluktuation auf die Suche des nach den vorhandenen 
en vermuteten Eiters ging, war Gordon Buck (1857). Seine 
bestand darin, daB er etwa 2 cm oberhalb des imentum in- 
To und parallel mit demseľben einen 9 cm langen itt anlegte, 
"Bguchdecken bis auf die Fascia transversalis durchtrennte und dann 
durch Punktion in verschiedener Richtung die Lage des Biterherdes fest- 
zustellen suchte: hatte man ihn gefunden, so wurde die Punktionsnadel 
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als Leitsonde fiir das inzidierende Messer bentitzť. Falle, die nach dieser 
Methode operiert wurden, finden sich in den Siebziger- und 

o K z KED fe Das Ver- 
fahren ist úbrigens dem von Willard Parker (1 Ar 
durchaus entsprechend nud in Amerika unter dem Namen „the Willard 


In Deutschland wurden schon von den. ersten chirurgischen Be- 

arbeitern der Appendicitisfrage, K rau Bold und Krafft, den vor- 
stehenden entsprechende Inzisionen empíohlen. K rauB 01ď hebt her- 
vor, da die tiefe Ľuge des Abszesses und die anatomische Schwierigkeit, 
ihn zu erreichen, den aa Chirurgen von diesem Versuch nieht 
abhalten dirfe, und K r a ff t hat sich bei seinen Operationen des Schnittes 
bedient, wie er zur Unterbindun, der rechten Arteria iliaca communis 
verwendet zu werden pflegt, und in etwas weniger ausgiebiger Weise 
auch von Mahom ed (1834) geňibt wurde. Auch Graser (1891) geht. 
von demselben Sehnitt aus, um, wie er sagt. „sowohl extraperitoneal 
die ganze Gegend genau abtasten, als auch nach der Bauchhôhle 
vordringen zu kônnen“. In ganz ausgezeichneter und fir die da: 
Zeit, úiberraschend klarer Welse schildert 1,e n na n d er (1892) die ver- 
schiedene Technik der Operation, je nachdem es sich um činen Bingrifi 
mit absichtlicher Erófinung der Bauchhôhle, also eine eigentliche Laparo> 
tomie, oder um Erôffnung eines abgekapeelten Herdes, eine bloBe In- 
zision, handle. Die erstere kommt, abgesehen von der freien Peritonitis, 
nur bei den ganz frihzeitigen Operationen, die vor vollendeter Alan 
lung zum Zweck der Exzision des Wurmfortsatzes unternommen [ 
in Frage — cine Anerkennung der eigentlichen Frúhoperation der Ide 
nach —, die zweite bei vollendetem AbszeB. Auf die Schnittfiúhrung 
Lennanders werden wir gleich zuriickkommen. 

Als eine prinzipielle Neuheit sind des weiteren die Versuche $ o n ne n- 

ROZEK (1891) zu bezeichnen, z weizeiti g zu operieren. Bonnen- 
wollte ein Verfahren fir diejenigen Frálie reservieren, in denen 
is um. tiefliegende, von auben mla deutlich palpable, präsumtiv 
den vorderen Bauchdecken gar nicht oder nur in sehr geringer ko 
angelótete Exsudate handelte. Er durchschnitt die Bauchdecken bis 
das Peritoneum und wollte dann teils durch Palpation, teils dureh Punk- 
tion in verachiedenen Richtungen úber die Lage des Exsudats ins klare 
a AT man keinen Eiter, so wurde tamponiert und am náčhsten 
mde Peritoneum von neuem punktiert. Bonnenburg 
Úle a vor, dab teils durch die Punktionen, teila unter dem Finflulš des 
sich allmählich vergrôBernden Exsudats Adhäsionen und ein umschrie- 
bener AbschluB des Peritoneums zu stande kommt, und somit die spätere 
Inzision ins Bauchfell ungefáhrlich werde. Das letztere ist gewiB richtig. 
Nicht cinzuschen ist aber, inwiefern die von ihm ersonnene Methodik auf 
diesen Vorgang hinwirken soll. Die Punktionen ins freie Peritoneam 
kônnen doch schwerlich auBer in dem unerwiinschten Fall, daR sie den 
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Darm treffen, Adhäsionen veranlassen, und das Exsudat witrde fortschrei- 


le PA r nr Punktion, die Tamj | 
der Wunde auf der AuBenfláche Peritoneums kann unmôglich einen | 
EinfluB haben. s | 
der lon z er ist aber schwerli ú S | 
fi dar Šdňodo vod don Bada, 0 z pg la Hladam Fe | 
tionen ins Peritoneum erheben muB. Taf ich ist denn nuch die 


Erfinder sel 5 
391. Die weitere Entwi der Technik hat sich, en 
a Ä ieklung sich, enteprechend 


dener Richtnng vollzogen, wie schon die Unterscheidung Le nnanders 
Sa o) ri S Auch hier spielt dia: Indikatiotmieľ né, 
ie die ganze icitisírage in so hervorragendem MaBe beherrscht, 
rk zdá historisch 


eine nicht hola ele da wo wir r U 
Bemerkungen twie. ler Operation am Wurmfortsatz 
selbst gebracht haben). 


NE ľan či oputáina Tudikáicu i Elbon S 
Ť g die operativen Indikationen in Eiterení 5 
rend des Anfalls und radikaler Entfernung des Wurmfortsatzes im freien 
Interval! zerfielen, die operative Technik und ganz besonders die Schnitt- 
fúhrung sich dementsprechend in zweifacher Weise dia Wena such 
zu allen Zeiten Geschmack und a Erfahrung Operateurs 
«in Wort mitgesprochen haben, so IBt sich doch den meisten Operationen 
noch nachtriglich anschen, welcher Indikation zuliebe sie erfunden wur- 
den, und man versteht, daB manche Autoren auch beziglich der Schnitt- 
fuhrung scharf zwischen Anfall: und Intervalloperation unterschciden. 
In neuerer Zeit haben sich die Indikationen, wie wir oben ausfihrlich 


dargelegt haben, insofern verschoben, als die radikale Operation nicht 
mehr ousschliedľich, ja nach Ansicht Eň nicht einmal vorwiegend 
dem Intervall vorbehalten bleiben sollte. besonders ist die S 


rasa im heutigen Sinne nichta weiter als die Radikaloperation im. 

h O 
schcidung in Anfalloperation ntervalloperation nicht mehr strikte 
durchzufúhren. 


NE Man vopred z O BO ore 
lung die Meinung auss] m, die úttfúhrung bei der operativen 
Behandlung der Appendicitis sich verachieden gestaltet hat, je nachdem 
e5 sich um die Entleerung eines umschriebenen Exsudats im Anfall oder 
nm die Bekámpfung diffuser peritonitischer Symptome, oder endlich ledig- 
lich um die radikale Beseitigung dos entarteten Wurmfortsatzes handelte. 
Der ersteron Indikation entsprechen — im allgemeinen — die lateralen 
Schrägschnitte, der zweiten die medianen, der dritten die lateralen Lings- 
inzisionen. 

Im nachfolgenden geben wir zunächst eine Ubersicht der wichtigsten 
Schnittfúhrungen, wobei wir uns zam Teil an die Publikationen der Er- 
finder, zum Teil an die Zusammenstellungen von Terrier (1900) und 
Edebohls (1899) anlehnen, Eine kritixche Sonderung und Fest- 
legung unseres persónlichen Standpunites wird den SchluB machen. | 


i 








Methoden der Schnittfúhrung und Kritik derselben. 


1. Sohrňginzislonen. (cf. Textfiguren 69—72). 

$392. Unter den Sehräginzisionen ist die Methode von Roux 

(1890 cf. Fig. 69) die verbreitetste, namentlich in Frankreich. 8ie ist ist. aus- 
urspriinglich eine AbszeBinzision und verläuft, in 

či ung mit der gowôhnliclisten (ileo-inguinalen) Form der 


Fig. 70. 





1, Schnítt von Roux und Sonnen- 1. Sohnítt. v. SA Battle, 


2. Schnítt von M6 Burney. 2 Schnitú v vom Msinanilani 
Julaguier, Kammerer 


Fig. 71. 





1. Sehnitt von Grinda. 1. Sehnítt von Edebohls. 
2. Bohnitt von Bchallor. 2. Behnití von Fowler. 
a pri a 

4, Medianschnitt. 


Schnittmothoden (nuf ein Schemí von Terrier eingezeichnet). 


Fxsudate, parallel dem Ligamentum inguinale, 2 em nach einwärts von 
demselben, in einer Ausdehnung von 15—18 cm, Die Spina ant, sup. soll 
die Mitte des Schnittes bilden, der demnach gleich weit nach oben und 
nach unten von derselben sich erstreckt. Der Schnitt geht in derselben 
Richtung durch alle Schichten der Bauchmuskulatur und erôfľnet, ab- 
von den Fällen, wo der Abszefš bereite weiter an die Oberfläiche 
gedrungen ist, das Peritoneum , das meist verdickt und mit der b 
transversalis verlótet ist. Fállt man nicht sofort in den Abszeíš, so 
man, vorsichtig tastend, zwischen wandstindigem Bauchfell vadi 
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liegendem Darmabschnitt, meist Côcum, eingehen und die AbszeBhčhle 
zu erreichen: suchen. 


Dem Rouxschen Schnitt sehr nahestehend ist die Tnzision, wie sie in 
vielfach, namentlich auch von Sonnenburg (cf. Fig. 69), 
bevorzugt wird. Der letztere Autor geht nach Lage der Fálle etwas ver- 
schieden. vor, benutzt aber im m er den Schrágsehnitt und um 
Bauchhernien nach Môglichkeit zu vermeiden, Gewicht darauf, den Šchnitt 
A Handelt es sich um 
tervalloperationen kleine 






nittes bedeutet die von Karl Beck- 
New York geiibte Inzísion (1898 und 1908). Sie verläuft ebenfalls in der 
Richtung der Fasern des Obliguus externus. und zwar derart, „daB der 
a TATA 

yse nach dem vorderen Ende 11. Ri 
út beginnt ungefáhr drei Oueriinger breit oberhalb der 
endigt ebenfalls drei breit unterhalb des vorderen 
11. Rippe, liegt somit etwas hôher und weiter medianwärts 
u xsche Schnitt. Die tiefen Muskelschichten sollen wiederum 





wandt 
attle- 


Rektus in 


ihnlich der Inzision von R o u x in ihrer Verlaufsrichtung und 
99 
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der von Sonnenbanur g, soweit die Methodik der Durehtrennung der 
tieferen Schichten in Betracht kommt, ist die Inzision von Me. Burney, 
die in Amerika unter dem Namen der „Gridiron-incision“ (Bratrostschnitt) 
ein bekannt und verbreitet ist. Sie ist von Mc. Burney im Jahr 
1894 verôftentlicht worden und verläuft in einer LAnge von 10 em von 
auen oben nach unten innen, die Spinanabellinie 2!» em nach einwärts 
von der Spina derart kreuzend, da 3 cm des Schnitts nach oben, T cm 
nach unten von derselben fallen. Mc, Burney legt das Hnuptgewicht 
auf die vor ihm nicht in gleich systematischer Weise geiibte stumple 
Durchtrennung der tiefen Muskelschichten entsprechend ihrer Verlaufs- 
richtung und scheint nicht bloB den Obliguus internus, sondern auch den 
"Transversus dementsprechend in ZedrKým Richtung zu durch- 
trennen. Es ist klar, daB, je sorgfiltiger nach diesem Prinzip verfahren, 
umso sicherer ein Bauchbruch vermieden, in demselben MabBe aber auch 
der durch den Schnitt pewährte Raum. verringert und seine Verwend- 
barkeit eingeschránkt wird. Man begnilgt sich daher wohl meist, den 
Obliguus externus schrig von auBen oben nach unten innen, die bei- 
den tieferen Muskelschichten dem Verlauf des Obliguus internus ent+ 
end zu durchtrennen. 

In der Absicht, die augenscheinlichen Vorteile dieses Schnittes zu 
beniitzen, zugleich aber etwas grôferen Raum zu „ haben 
mehrere Autoren, zweifellos unabhängig voneinander, die Idee gehabt, 
den. Schnitt dadurch nach innen zu verlingern, daš man bei der tiefen, 
von unten aušen schräg nach innen oben (entsprechend den Fasern des 
Obliguus internus) verlaufenden Inzision nicht blofš bís an den ňuďeren 
Rand des Rektus, sondern úber ihn hinaus nach einwärts geht: man 
spaltet in schräger oder gnerer Richtung die vordere Scheide des Rektus 
und kann nun den Schnitt ins Peritoneum nicht unerheblich, námlich 
fast um die Breite des Rektus verlängern, indem man den letzteren, in 
sejner Scheide gut verschiebbaren Muskel, durch einen stumpfen Haken 
medianwärts verziehen láBt. Ich bin schon bei meinen ersten Versuchen 
mit dem Mc. Burne yschen Schnitt auf dieses naheli Verfahren 
gekommen, mufte mich aber sehr bald úberzeugen, Riedel die- 
selbe Modifikation bereits 1902 angegeben hatte, Aber such Riedel 
hatte in dieser Idee berčits cinen Vorginger in Weir, der 1900 genau 
dieselbe Abinderung des Mc. Burne y schen Schnittes beschreibt und 
sie bei chronigchen wie akuten Fällen verwendet wissen will. Wir kommen 
nuf das Verfahren gleich nochmals zu sprechen. 

Den Schrägschnitten muB man auch die von Grinda (1897 cf. Fig. 71) 
angegebene Inzision zuzählen, die, dem äuBeren Rande des M. zacro- 
lumbalis entlang verlaufend mit ihrem unteren Ende nach vorn umbiegt: 
sie ist augenscheinlich auf die lumbalwärts sich entwickelnden, die so- 
genánnten postero-parietalen Exsudate berechnet, fir intraperitoneale 
Eingriffe im weiteren Sinne wird sie kaum Verwendung finden, 

- Sheldon (1904) empfiehlt einen ähnlichen Schnitt, der von der 
hôchsten Stelle der Crista ilei nach dem Ende der 12. Rippe zu verlaufen 
soll. Nach Freilegung des M. guadratus lumborum wird von dem Rande 
des letzteren schichtweise eine Inzision nach vorn gemacht, parallel mit 
den Fasern des M, transversus. 

Nicht, eigentlich zu den Schrágschnitten gehôrig, uber ihnén nahe 
stehend ist der Winkelschnitt von Fowler (cf. Fig. 72). Er beginni 























in derselben an 
den Vorteil haben, den Ek o in. 
vollkommener Weise zu schonen. 

An letzter Stelle nenne ich die von Will Ex. ÚS šat v 
und in Amerika anscheinend vielíach Agar [es | 
sogenannt wegen der Ahnlichkeit des dem a Hockey syaicl vervená | 
Stockes. Der ebeníalls winklige Schnitt ist erfunden, weil 


lichen nitt die Entfernung elner weit nach unten ins kleiné Becken | 
reichenden Appendix Schwierigkeiten macht. Er beginnt in der Mitte | 
zwischen ant. sup. und Mc. Burneys Punkt, geht in der Rich- 
a O A AS EN | 
und biegt horizontal medianwärts. Wenn nôtíg, kann so der M. rectus 
median verzogen und seine hintere Scheide gespalten werden. 
2. Lingsinzisionen. 


a. Laterale Láängsschnitte. 


398. Alseinen der ältesten in der Wurmfortsatzchirurgie angewandten 

v Lôngeschnitte môchte ich den von Schiller (1889 cf. 71) 
angegebenen bezeichnen. Er veräuft breit einwärts von der Mitte 

einer ine. die Spina ant. sup. und die Symphysenmitte verbindenden Linie 
[a nach aufwirts parallel mit der Medianlinie des Bauches“. Sch úller 
t dies“ Schnittrichtung zwar im AnschluB an «inen der ersten erfolgreich 
ďurch Laparotomie behandelten Fälle von Peritonitis libera appendi- 
eularis beschrieben, sie aber nicht sowohl auf Grund der Erfahrungen 
bei der Operation, als vielmehr späterer anatomischer Studien angegeben, 
in der Annahme, daŠ diese Schnittrichtung den kitrzesten Zugang zur 
gewähre. Trotz dieses Vorteils, der nicht bestritten 


werden soll, hat der Sch úlle rsche Sehnitt weni, in 
— in Frankreich ist er unter dem Namen des E noch heute ziem- 
lich gebrňuchlich — keine weitere Verbreitung gefunden, teils wohl des- 


wegen, weil seine Verlauferichtung nicht recht präzise definiert werden 
kann, dann aber auch, well Sch ňller von Riicksichten auf die | 
anatomischen —Verhältnisše der Bauchdecken abstrahiert. | 
Autoren haben diesem letzteren Mangel abgeholfen, indem sie | 
sich auí den Verlauf des M. rectus bezogen. | 
Hier ist in erster Linie der Schnitt am AuBenrande des Rektus zu 
nennen, der wohl von verschiedenen Operateuren (Amerika: Stim son, 
Frankreich: R o u ti e r, Deutschland: S c h e de u. A.) unabhängig von- 
vinander verwendet worden ist, im Ausland heute gewôhnlich mit 
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Namen von Battle verbunden wird, der im Jahre 1895 den para- 
rektalen Schnitt so anzulegen empfahl, da die Mitte des Schnittes in die 
Spinanabellinie fiel. Der Schnitt fällt in die sogenannte Linea alba 
lateralis und soll die Rektusscheide nicht erčffnen, was freilich mit- 
unter schwer zu vermeiden ist. 

Die an nichster Stelle zu erwihnende Modifikation hat wieder nach- 


der Sehnitt ins Peritoneum aber nicht in derselben Richtung mit dem 
Hantschnitt, sondern, unter Verachiebung des Rektus, medianwärta von 
dem ersteren angelegt wird. Die Operation, die in Amerika unter dem 
bezeichnenden Ausdruck der „Trapdoor-(Falltir-)incision“ bekannt ist, 
knúpít sich dort an den Namen von Kam mereér, der sie 1897 angab, in 
Frankreich an den von Jalagužer (1897) und ist in Deutschland von 
Lennander (1898 cf. Fig. 70) beschrieben worden. Lennander 
emptiehlt den Schnitt !—1!» cm vom Rande des M. rectus anzulegen, 
„Je nach der Auffassung, die man von der des Côcum, der Appendix 
und der rechten Adnexe hat“. „Danach wird der Rand des Rektus freí 
gemacht und nach der Mittellinie zu verschoben. Nun sieht man einen 
oder zwei Nerven, von Gefien begleitet, schräg tber das Operationsfeld 
zum Muskel verlaufend. Die Gefúlše werden zerschnitten und mit feinem 
Katgut unterbunden. Die Nerven kúnnen bei allen leichteren Operationen 
gelúst und leicht zedehnt werden. Sie werden dann nach oben oder 
unten an das Ende der Wunde gefihrt. Dann wird die hintere Rektus- 
scheide und das Peritoneum in sagittaler Ebene, ziemlich dem Hautschnitt 
emi end, geteilt.“ 

ennander gibt an, da er vor der Anwendung der eben beschrie- 
benen Verziehungsmethode den Lingsaschnitt d ur c h den Rektus bevor- 
zugt hábe — ein Verfahren, dus, wie ich Ne hrkorn (1902) entnehme, 
zuerst im Jahr 1884 von Ha ge n-Thorn, später von Ho witz, Ziegen- 
speck, Ramsay u. A. geňibt worden ist. Iennander betrachtet 
es indessen als einen Nachteil des letzteren Schnittes, da er weniger sicher 
die Schonung der Nerven gestatte und somit leicht eine Atrophie der 
medialen Rektusťasern im Gefolge habe. Auch daB man hier da zur 
Unterbindung der epigastrischen Gefäle org sei, bleibe ein Nach- 
teil des Verfahrens. Endlich habe er es bei der letzteren Methode erlebt, 
da sich eine Darmschlinge zwischen den Rindern des Muskelschnitts 
vorgedriingt und «ine „Hernie ohne Bruchsack“ mit sehr lebhaften und 
nur operativ zu beseitigenden Beschwerden gebildet hube. Der letztere 
Nachteil ist doch wohl bloB als Zufälligkeit zu betrachten, wie sie mutatis 
mutandis bei jedem Verfahren einmal vorkommen kann. Er darf der 
Methode als solcher nicht zur Last gelegt werden. Da aber die A! ie 
des medialen Rektusabschnittes bei der transrektalen Methode häi 
vorkommt, kann ich aus cigener Beobachtung bestätigen. Zu eigent- 
licher Bruchbildung komrmt es aber nicht, wohl weil die sehr mächtige 
Rektusscheide intakt bleibt und einen geniigenden Widerhalt gewährt. 
Nach meinem Dafiirhalten muď der Lingsschnitt durch den Rektus 
wegen seiner anatomischen Einfachheit und der groBen Úbersichtlich- 
keit, die er gewährt, durchaus als cine brauchbare Methode betrachtet 














PA z kick Bc Arch nr plo až 
Bedenken gegen. die Lingsinzisionen. lupt einnehmen. 

sh. den nicht zu unterachätzenden Vabtel, da er nach 

iebig nach oben. und unten verlingert werden kann. 


5 úber u 
fórmig parallel dem Ligamentum ingui bis zum Auďeren Rande des | 
Rektus. pr a v iguus externus wird vertikal, 1 cm 

durchschnitten, der Muskel nach innen und 

durch die hintere Wand seiner Scheide die Bauchhôhle eť. Durch 
sorgíältige Naht der in verschiedener Lage durchtrennten Bauchdecken- 
schichten sollen die Bauchbriiche sicher vermieden werden. 

Den von Rose benen Hufeisenschnitt — Coeliotomia trans- 
versa — der von einer Nierengegend lings der Symphyse zur anderen an- 
gelegt wird, wobei beide Rekti guer durchtrennt werden, wird wohl niemand 
nachahmen. Die Spätfolgen fir die Kranken, zumal in den zustúndigen 
Fällen die Wunde offen gelassen wird, miissen furchtbar sein. 


b. Mediale Längsschnitte. 


$ 394. Sie weichen technisch von den gewôhnlichen Laparotomie- 
sehnitten nicht ab. Neuerdings macht man, dem Vorachlag I, e n n a n- 
ders entsprechend, hier und da von der absichtlichen Erčffnung der 
Rektusschcide und der Verschiebung des Rektus nach áuswärt« in der 
oben erwähnten Tendenz Gebrauch. 


Zur Kritík der Schnittmethoden. 





worden ist. Nur dann kamn sie als Methode der Not in Frage 

4 wenn man bei nnsicherer Diagnose operiert und sich nach Fest- 
stellung der Appendixerkrankung scheut, eine zweite beguemere Inzision 
. Oder aber es handelt sich weniger um die Operation am Wurm- 

fortsatz. als solche, nls vielmehr um die operative Behandlung einer Folge- 
erscheinung der Appendicitis, im besonderen der freien Peritonitis. Steht 
man auf dem Standunkt, die ichsť vollkommene Ausräumung der 
Ň Produkte aus allen Winkeln der Bauchhôhle anzustreben, so 
die mediale Längsinzísion vielleicht ihre Vorteile fir den Operations- 
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akt selbst, obwohl sich auch fúr diesen Fall darúber diskutieren IäBt, 
ob es nicht zweckmäBiger ist, von zwei lateralen Schnitten nus die rechte 
und die linke Flanké gesondert zugänglich zu machen. 

Die eben genannte Situation ist aber wohl die einzige, fiir welche man 
je nach Nejgung des Operateurs den medianen Lángaschnitt als die Methode 
der Wahl bezeichnen čnnte. Ich selbst habe friiher, wo ich häufiger als 
gliieklicherweise heute mit jenen schlimmsten Fällen diffuser Peritonitis 
mit. grofien eitrigen Exsudaten und passiver Dehnung der Bauchdecken. 
zu tun hatte und ihrer operativen Behandlung noch mit einigem Vertrauen 
entgegentrat, sehr. wrôhniich von: dem medianen Schnitt Gebrauch ge- 
machť, um eventuell unter Zuhilfenahme der Eventration den Bauchraum 
griindlich zu entleeren: da ich aber den medianen Schnitt al Methode 
der Wahl fúr die Appendicitisoperation empfohlen haben sol, wie M o s z- 
kowic z angiht, ist ein rrtum. 8eit Jahren bin ich úbrigens fast vol 
ständig von dem Medianschnitt auch bei diffuser Peritonitis zuriickge- 
kommen, nachdem ich mich durch vielfiltige Erfahrung von der Nutz- 
losigkeit resp. Gefährlichkeit jener extremen Eingrifie úberzengt habe. 
Heute glaube ich nicht mehr an die Heilbarkeit der freien Peritonitis ím. 
Spätstadium: fir daš Friihstadium der freien Peritonitis bedarť es aber nicht. 
der vollen Entleerun g, ondern nur der Entlastung des Bauch- 
raumg und der Bescitigung des primären Infektionsherdes. Fúr diese sind 
die seitlichen Inzisionen leich ausreichend und weniger 

Auch fir den lateralen Längsschnitt ist das Urteil in gewissem Sinne 
von dem speziellen Standpunkt des Chirurgen abhängig. Ich habe den- 
selben jahrelang ausschlieflich gelibt, wobei ich es fúr den ion 
akt selbst als nebensňchlich betrachte, ob man denseľben oder 
transrekta] nusfihrt. Noch im Jahr 1901 bin ich entschieden. fir die 
Methode eingetreten. Mein Urteil war in erster Línie von dem Wunsch 
point, den Krankheitsherd in der rechten Darmbeingrube rlicksiehts- 
los freizulegen, und dieser Wunsch. das mulš ich noch heute bekennen, 
wird durch kein anderes Verfahren in gleich vollkommener Weise erfillt, 
Es ist geradezu erstaunlich, mit weleher Ubersichtlichkeit — bei Becken- 
hochlagerung und strammer Riickdámmung der veri Darm- 
schlingen — der Infektionsherd in der rechten Darmbeingrube sich präsen- 
tiert. Fin anatormisches Demonstrationsobjekt kann nicht klarer vor 
Augen liegen. Was ich úiber Pathologie und Pathogenese der Wurmfortsatz- 
entziindung gesehen und gelernt habe. verdanke ich dieser Methode, und 
ich wiirde sie vielleicht noch heute anwenden, wenn ich nicht eben duroh 
diese Methode allmählich hinlánglich Erfahrung úber die anatomische Be- 
urteilung der Krankheitsherde gesammelt hätte, um ihrer nicht mehr zu 
bediirfen. Zwej Momente kamen hinzu: Binmal glaube ich mich úberzeugt 
zuhaben, daB dem lateralen Lingsschnitt, so angenehm er fir den tj 
ist, doch gewisse prinzípielle Nachteile anhaften, und andererzeita ich 
meine Indikationén, die friiher auf riicksichtslose Entfernung des Krankheits- 
herdes in jede m Fall hinausliefen, allmählich modifiziert (cf. Indikationen). 

Beide Punkte verlangen eine kurze Erklárung. 

Unter den Nachteilen der Operation will ich die Gefahr des Bnuch. 
bruchs nicht am hôchsten anschlagen. Sie ist vielleicht etwas grôBer als 
beim Schrágschnitt, namentlich dann, wenn man bei Ausräumung um- 
fánglicher infektičser Herde einen ziemlich ergiebigen Sehnitt anlegen 
mu. Tndessen fir alle einfachen Operationen und, wenn man sich ge- 
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wôhnt, den Schnitt. entweder pararektal unter Schonung der zum Rektus 
tretenden Nerven oder transrektal nicht allzuweit von der Mittellinie 
anzulegen, ist die Gefahr des Bauchbruchs und der Atrophie des Rektus. 
resp. seines medialen Abschnitts tatsichlich Selbst wenn bei der 
einer oder mehrere der zum. tretenden Nervenäste 
z vv le braucht nicht. SPRÁ S des ta 
einzutreten (Noetzel: eigene Erfahrung) anzuzchlagen 
zwei Nachteile, die in gewissem Sinne miteinander zusammenhängen : ein- 
mal, da man bei der lateralen Methode auch bei s PO ka A“ 


pílege — auf Schwierigkeiten stoBen, man ruja nicht von dem 
tiefsten Punkt aus angelegt werden kann. Insofern die Drainage am. 
giinstigsten Punkt umso wiinschenswerter ist, je A die Infektionsgefahr 
ža Lauf der oreo bez sich gestaltet, glaube ich beide Momente als unter 
bezeichnen zu dirfen. Auch das ist nicht ohne 
da man beim lateralen Schnitt aus Furcht, nicht gen: Rk 

Sicherheit des Kranken zu haben, manchmal ein grôlŠeres 
der Wunde ofien läBt, als man bei der san tiefsten. [Ra A aus 


tun wňrde. Man hat eben am SchluB der O) Porota die Empfin- 
dung, dafš es wohl dás sicherste wäre, ni inam Sat tt úiber dem. 
Poaj Bande hinzuzufiigen. Kurz A o der Opern- 
tion ist ibersichtlich und befriedigend, der AbschluB Bedenken. 

Diese technischen Ricksichten miiĎten indessen čaká: wenn 
vine strikte und weitgehende Indikation die Ai der Operation 


in dieser Form verlangte. Indessen habe ich mich — und VYRO ich 
zu dem zweiten Punkt — seit mehr als Jahresfrist davon úberzeugt, daB 

5, wie oben nusgefúhrt wurde, flir den Kranken sicherer ist, bei groBen 
eitrigen Exsudaten nicht in jedem Fall ň tout prix den Warmfortsatz zu 
entfernen, und daB nndererseite, wenn man die Exstirpation auf das Frčih- 
studium und auf die kleineren Exsudate der intermediären Zone beschränkt, 
die Exzision auch durch den Schrágschnitt sehr wohl môglich ist. Die 
Operatión ist schwieriger und weniger úbersichtlich, aber sie läBt sich 
— eventnell unter r Vermittlung der gleich zu erwihnenden Hilfsschnitte 
— sehr wohl ausfúhren und hat úiber dem láteralen Längesehnitt 
den Vorteil, daB man mit dem gesunden Abdomen auBerordentlich od. 
im Kontakt komrt, und daB man von der ginstigsten tieísten Stelle 
dementsprechend auch von einer kleineren Wunde aus in wirksamer Weise 
drainierén kann. 

Somit muB ich mein Urteil dahin zusammenfassen,daB 
derSchrágschnitt mir sicherer erscheint, als der laterale 
Längsschnitt. und daŠ ich heute in den allermeisten 
Fallen versuche, mit demselben auszukommen. Die 
weséntlichste Ausnahme bilden Interválloperationen, 
sobuld man besondere Schwierigkeciten bei ihnen voraus- 
sieht (cf. Kap. 41). 

Die Operation vollzieht sich bei uns typisch in folgender Weise 
(of. Fig. 73a u. b): 

Schrágsehnitt, etwas oberhalb der Spina ant. sup., ungefáhr 2 cm 
medialwärts von derselben beginnend und nach unten je nach Lage des 
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Exsudats und der angenommenen Lage des Wurmfortsatzes verschieden 
weit, immer parallel dem Ligamentum ingninale verlaufend. Der Musc. 
oblignus externus wird in einer Linge von etwa 10 cm, der i 

entsprechend, durchtrennt, wobei etwa #4 des Schnittes auf die Aponeurose, 
13 nuf die Muskelsubstanz entfallen. Dann wird der Muskel durch flache, 
das intermuskulúre Zellgewebe sanít durchtrennende Sehnitte von der 
tiefen Muskelschicht gelôst und — nach dem Ri e d e1 schen Vorschlag — 
der obere und untere Muskellappen strafť nach oben und unten verzogen 
und durch einige Náhte an der Haut provisorisch fixiert. Es die 
Durchtrennung der tiefen Muskelschichten in der Faserrichtung des Obliguus 
internus. Ich pflege auch diese mit scharfen Messerziigen vorzunehmen : 
doch mu man nahe der Špina ant. sup., wo die Arteria und Vena circum- 
flexa ilej hinter dem M. transversus, resp. ein gróberer Ast derselben 
zwischen ilim und M. obliguus internus voriiberlaufen, vorsichtig sein, um 
die Gefáďe nicht zu verletzen, Oft treten sie frei zu Tage, so da man 


Fig. 78a. Fig. 78b. 





Weshselsehnitt. Nach elner Figur von Ochsner. 


sie ďureh Umstechung sichern und dann durchachneiden kann. Anf die 
Verlauísrichtung des M. transversus nehme ich keine Riicksicht: ich durch- 
trenne ihn, ebenfalls scharf, in der Richtung des Obliguus interňus, Es 
falgt das Gewebsblatt der Fascia transversalis, das, individuell und abhängig 
von der vorhandenen stärkeren oder geringeren Infiltration, mehr oder 
weniger dick und mehr oder weniger deutlich ist. Manchmal láBt es 
sich von dem unterliegenden Peritoneum nicht mehr ablôsen, gewôhnlich 
wird das Peritoneam uber dadurch in sehr charakteristischer Weise kennt- 
lich, da es ungleich nachgiebiger ist als die bedeckenden Schichten. 
Sobald man bis auf das Peritoneum vorgedrungen ist, kann man mit 
hakenfórmig in den Schlitz der tiefen Muskelplatte eingesetzten Fingern 
die Wunde in geradezu erstaunlicher Weise nuseinanderdrángen. Ebenšo 
kann man — ein ÚUmstand, den Šonnenburg methodisch ausniitzen 
will — das Peritoneum lateralwirts von seiner Unterlage, der Fascia iliaca, 
beliebig weit ablôsen. 

Damit ist die extraperitoneale Operation beendet. Šie reicht in dieser 
Form fiir alle gewôhnlichen Fälle, sei es fir die einfachen Intervallopera- 
tionen, oder fiir die Abszesse an einer der typischen Stellen vollkommen aus. 
Was die letzteren betrifit, so betrachte ich es als selhstverstindlich, dalš man. 
die Durehschneidung der tiefen Muskelschichten je nach Bedarf etwas 








weiterung der Wunde an uns herantrať, in der Regel ra den 
Schnitt nicht. medianwärts durch die Rektusechcide, sondern in 


nicht sowohl medianwärts, als vielmehr nach unten óder oben 


das klešne Becken oder die Lumbalgegend hin. Das hängt 
der úze des Wurrafortsatzes und. des Cčeurms ab, und es ist daher 















ng 
der Lumbalgegend die unteren: ganz bestimmte lassen sich nicht 
nufstellen. Ist man — in seltenen Ausnahmefšllen — gezwungen, die 
tiefe Muskelplatte sowohl nach oben wie nach unten zu trennen, so kommť 
der Schnitt dem alten Sch itt gleich. Die Ansicht von Wyeth 
(1902), da es unter diesen Umständen besser sci, die „olear cut incision“ 
durch die schnige Platte der Linea semilunaris zu legen, ist deshalb 
gegonstandslos, weil sich das Erfordernis eines gerňumigeren Schnittes 
gewôhnlich erst im Laufe der Operation herausstellt. bleibt daher 
immer ein Vorteil des Wechselschnittes, daŠ man For ký vornherein 
mehr tut, als der Fall verlangt, sondern sich nach gefundenén 
Verhältnisse entscheidet. Ist man beim Schrägschnitt zar Durchtrennung 
und Offenhaltung der gesamten Muskelplatte gezwungen, so wird man 
dadurch die Widerstandskraít der Bauchdecken aa ené Ná eT> 
heblich sch wächen. Man tut gut, in derartigen Fällen auf sorgfálti 
Versorgung der Wnnde durch feste Tamponade, elastische Verbide, 
oder — noch besser — mittels durchgreifender Fadenzigel bedacht zu 
Bein, um činn eventuellen Prolaps von Darmschlingen zu verhiten. 
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$ 396. Eine Anzahl von Antoren verfahren beziiglich des 
deckensehnitts prinzipiell verschieden, je nachdem sie im Anfall oder im 


Interval oj . So empíiehlt W y e th den eben erwähnten Sehnitt. 
durch die Linea semilunaris fir Abszeffille, den Wechselschnitt fir die 
Intervalloperation. Terrier empfiehlt den Schnitt durch die Rektus- 
scheide fir die Operation ä froid, den Rouxschen fúr die 


Anfalloperation. Macdougall will fir diffuse Erkrankung den Median- 
schnitt, eventuell unter osu av einer Inzision der Regio ileo-coecalis, 
fiir AbezeBfille den letzteren allein anwenden ete. Das ist Sache der 
Ubung und persčnlicher Vorliebe. 

$ 397. lelt es sich darum, mit der Operation am Wurmfortsatz. 
noch andere Operationen in der Bauchhčhle zu verbinden, so diríte der 
Schnitt durch den rechten Rektus dén weitesten Tndikationen geniigen: man 
kann von ihm aus die Gallenblase und Gallen: und andererseite, wenn 
man ihn gehôrig nach unten hin verlängert, auch die rechtsseitigen weib- 
lichen Sexualorgane ohne Schwieri gkeit erreichen. Sollen, was das 
ist, Verlôtungen zwischen den letzteren und dem Wurmfortsatz 
werden, so wird wohl der Schrigschnitt. nusreichen. Manche V 
gehen in der Ausiibang kombinierter Operationen, wie ich bei Ge- 
legenheit bemerken. will, sehr weit. So hat Rou x bei einer Relhe von 
Kranken gleichzeitig mit der Operation ä froid am Wurmfortsatz die 
Radikaloperation von Lgisten- oder Nabelhernien, Kropfexstirpationen, 
intraabdominale Verkirzung des Tig. rotundum, Entfernung von Uterus- 
oder Adnextumoren, Gallensteinoperationen, Typhlopexien, Gastroen- 
terostomien ausgefiihrt. Wir haben ung nur ganz ausnahmsweise zu úhn- 
lichen Kombinationen entachlossen und betrachten es alsselbstverständliche 
Voraussetzung, daB jede der in Frage kommenden Operationen an sich leicht. 
ausfiihrbar ist. Sie haben mit der Behandlung der Appendicitis niehts zu 
tun. Auch sollte man sich hiiten, zu weit zu gehen und, was die Sehnitt- 
fúhrung anlangt, in jedem Fall die Frage erúrtern, ob es nicht besser ist, 
von mehreren kleinen Schnitten aus zu operieren, anstatt durch einen Banch- 
schnitteinen groBen Bezirk der Bauch wand in derselben Richtung zu lädieren. 

Grundsätzlich muB hervorgehoben werden, daB es immer die Pflicht 
des Operateurs sin wird, die des Bauchschnitts den vorhandenen 
Schwierigkeiten anzupassen: man. soll keiné unnôtig groBen Verletzungen 
machén an cinem Gewebsbezirk, dessen Verletzung, wie die der Bauch- 
decken, fúr die Leistungsfúhigkcit des Individuums keineswegs PRÍ 
ist. Am weitesten in diesen konservátiven Bestrebungen ist vielleieht 
Morris gen, wie denn. die amerikanischen Operateure die Technik 
der lôppenč al lacpirali den am eingehendsten diskutiert haben. Morris 
(1902) hat seine Methodik unter dem Schlagwort der „inch-and-a-half 
incision" und „week-and-a-half confinement“ mehrfach mit groBer Em] 
empfohlen. Die Operation besteht in einem ganz kurzen Schrň, nitt, 
der, am AuBenrand des Rektus beginnend, sohrňg nach auBen und oben 
verläuft. Die Muskeln werden entsprechend der Faserrichtung durch- 
trennt und die tiefen Schichten durch die sogenannten „guy-line“, einen 
starken mit einer Zange armierten Faden, am Zuriickschliipfen verhindert, 
um die Wiedervereinigung am SchluB der Operation zu erleichtern, 
1903 haben Beer und 1905 Johannes Hahn ebenfalls Miniaturschnitte 


angegeben, die, pararektal gelegen. unter Verschiebung des Rektus 


aisgefiihrt werden sollen. Es ist klar, daš bei diesen Methoden die 


a 
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Sicherheit der Operation weniger durch die Kontrolle des Auges, als 
durch den Tastsinn garantiert wird, und schon deshalb sollte sie auf 
die leichtesten Fille beschränkt bleiben. Ausgedehnte Adhäsionen stumpí 
mit dem in der Tiefe tastenden Finger zu zerreiBen, wie Morris nach 
seiner Beschreibung tut, wirden wir nicht fir erlaubt halten. Noch un- 
begreiílicher ist es mir, wie man sich (Hahn) beikommen lassen kann, 
bei Eiterungsprozessen mit dem Finger blind im Bauchraum herumzu- 
arbeiten. Ich stimme der Zurickweisung, die das Hahnsche Verfahren 
durch v. Haberer erfahren hat, Sollktdaáui bei und halte es fir be- 
denklicher als die Gefahr des Bauchbruchs, der es begegnen soll. Man 
kann es unmôglich zur Methode erheben, auch wenn man zugibt, daB der 
und erfahrene Bauchoperatenr unter Umstňnden mit elnem relativ 
cínom Schnitt auskominen kann. Unter sinngemäBer Begrenzung hat 
der alte franzôsische Spruch: „Les grandes incisions font le grand 
oe. auch in der Bauchchirurgie seine Bedeutung. 
Die Lagerung des Kranken bei der Operation war 
a, wo man sich ausnahmslos auf die blofše Inzision oberfláchlich liegen- 
der Abszesse beschriinkte, gleichgiiltig. Man wird umsomehr Gewicht darauť 
legen, je mehr man sich zu komplizierteren intraperitonealen Eingriffen 
much im appendicitischen Anfall entschlieBt, Ich habe im Jahr 1901 auf 
Grund zahlreicher Erfáhrungen die Beckenhochlagerung auch fir die 
Anfalloperation empfohlen und bin von dem Wert derselben je lánger 
mehr úberzeugt. Sie stellt eine ganz aubBerordentliche Erleichterung 
dar und macht das Zuriickstauen der Diinndarmschlingen zu einer leicht. 
zu erfiillenden Aufgabe, auch dann, wenn man das Beckenende des Tisches 
nicht eigentlich steil, wie ich es seiner Zeit vorschlug, sonde nur etwa 
in einem Winkel von 45 Grad zur Horizontalen erhebt. a orl 
machen wohl die meisten Operátéure von dieser Lagerung Gebrai 
K ôrte, Rotter, Rehn, Schiller, Morris, Karl Beck, 
#etly, Toussaint und viele andere), manché vôn ihnen wohl 
much schon vor meiner eben erwähnten Publikation, Die Befúrchtung, 
da bei erôffneter Bauchhôhle die gesunden Abschnitte derseľben bei ab- 
straié Tam Lage leichter beschmutzt werden kônnten, trifft nicht zu. Eine 
Tamponade schitzt mit oe Boa und läBt sich umso 
r anbringen, je beguemer der fiir den Operateur liegt. 
Schlange benutzt, wie er nuf dem ChirurgenkongreB 1905 erwáhnte 
und vor kurzem von Fórsterling beschreiben lie, bež Appendicitis- 
operationen mit Vorliebe die linke Seitenlage, die úbrigens auch von 
Dawbarn (1895) empfohlen wird, und ist sehr damit, zufrieden. Es láBt 
sich leicht. vorstellen, dať sie die rechte Darmbeingrube in ähnlicher Weise 
befreit wie die Beckenhochlagerung: doch sind wir auf die letztere mit 
den heute úberall gebräuchlichen Operationstischen besser eingerichtet. 


> 38. Kapitel. 


"Technik des intraperitonealen Vorgehens bei der Operation 
im Anfall. 
390. Wiährend wir die Methode der Schnittfúlhrung nach 
$ ährend wi fine a 


mehr allgerneinen Grundsňtzen besprechen konnten, von dem 
| punkt ausgehend, daB womôglich eine einheitliche, fiir die groBe Mehrzahl 


( 
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čie Finheilchksi be der Besprsobung des iniraperitonelen Verone 
diese Finheitlichkeit bei intraperi: J 
Miu 3aťačbantiúan. Fa Jil ayrstavích Že m n, daš so fundamentale 
„ wie sie friiher zwischen der ei Abszeinzision des 
alls und der Operation ä froid bestanden, heute nicht mehr zu kon- 
statieren sind: es gibt genug Anfalloperationen, die sich mit der Interval 
operation fast in RATE: ri OSTRIE SETTTE Verschieden- 
heiten zahlreich prinzi) ängli lich, um eine ge- 
sonderte, AT A tl sá a 


1. Technik bei akuter Erkrankung des Wurmfortsatzes 
ohne nennenswerte Beteiligung des Peritoneum#s, 


$400. Es ist beinahe selbstverstindlich, daš jeder Operateur, wenn 
er nicht jeder Selbstindigkeit bar und rec auf elne bestimmte 
iiberkommene Methodik eingestellt ist, si bei der Ap dtis- 
tion wie bei jedem intraabdominellen Eingrifť a pewisse 
kleine Kunstgrifie angewôhnt, die seinem Verfahren ein individuelles 
räge geben, ohne da man deshalb sagen kônnte, es sei besser oder 
schlechter als das seiner Fachgenossen. Gewisse allgemeine Regeln haben 
sich aber doch allmählich als probat erwiesen, und man muB sie im Ver- 
fahren jedos Operateurs wiedererkennen, um dasselbe hilligén zu kônnen. 
Wir glauben diese Regeln unbefangen geprúft und ohne En, igkeii 
herangezogen zu haben und halten es daher fiir erlaubt, bei jedem der 
folgenden Abechnitte zunächst das bei uns úbliche Verfahren zu schildern. 
ie Erčfinung des Peritoneums, die unter den úblichen Kautelen und 
selbstverstándlich in der Richtung des tiefen Muskelachnitts erfolgt, orien- 
tiert den Operateur úber das Vorhandensein von fliissigem Inhalt und 
den. Charakter des letzteren und gibt damit einen gewissen Anhalt fňr die 
am Wurmfortsatz zu erwaártenden Verinderangen. Bei tríbem oder 
eitrigem Tnhalt kann man auf Abweichungen im Šinne der NVR 
destructiva schlieBen. Fir die zunúchst zu besprechenden sup- 
ponierén wir das Fehlen jedes Exsudats oder das Vorhandensein des rein 
serôsen Friihexsudats, den Wurmfortsatz hôchsten durch fibrináse Nieder- 
schläge verklebt. Wir pílegen, um. bei der weiteren Operation mit dem 
infektionsverdáchtigen Material nicht fortwährend zu tun zu haben, 
dasselbe durch einen temporir eingelegten Schleier nus der Umgebung der 
Wunde zu entfernen. Gewôhnlich liegt jetzt das Cócum, das an selner 
helleren Farbe und dickeren Wandung, sowie an den Tinien leicht vom 
Diinndarm zu unterschciden ist, nahe dem Einschnitt vor. Man faBt 
es mit einem Schleier und zicht es an, um seine Beweglichkéit und den 
Ansatz des Wurmfortsatzes festzustellen. Hat das Colon ein langes Auf- 
hängeband und ist der Wurmfortsatz, was in den ersten 36Stunden hä 
vorkommt, noch nicht mit der Nachbarschaft verlôtet, so läBt sich 
Côcum mit seinem Anhängsel jetzt leicht in die Wunde oder sogar etwas" 
nách nuBen vorziehen : es wird mit. Gazeschleiern, die nach allen Riehtungen 
in die Bauchhôhle cingeschoben werden, fest umpackt und die AJ TA 
und Sicherung des Wurmfortsatzes erfolgt in gleich zu schildernder Weise. 
$ 401. Oft liegt. die Sache aber nicht so einfach, sei es, daľš das Cócum 
durch ein kurzes Mesocolon fest gegen die Darmbeinschaufel fixiert, oder 
daš der Wurmfortsatz bereits derbere Verlôtungen mit der Nachbarschafé 
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singegangen ist, Das letztere, in erster Lánie zu eruierende Verhalten, 
m r 


tung das Côcum umkreisen lát. o NOE 
innen, unten oder aufšen auf eine resistentere, gesteifte a 
los ta Taj dr atol Wen ON 1 manch: 
ist auch der bekannte nach unten strebende Netzzipfel Peer $ 167) 
Wegweiser. Findet man cinen solehen nnitén rechts fixiert, 80 
sich durch ihn ohne weiteres auf den Wurmfortsatz. kaalatné, 
Ist die Loge des Wurmfortsatzes fostgestellt, so geht man nicht gleich 
auf denselben ein, weil zuweilen schon bej kurzem. des Anfalls 
ein. 


„ im besonderen nicht durch den Grund PRES daB die i im: 
Stoffe weniger gut resorbieren, sondern habe mich lediglich 
durch den Wunsch, mit môglichst einfachen Mitteľn zu arbeiten, leiten 
laser und keinerlei Unterschied gegen friiher wahrgenommen, auBer 
da meine Resultate im Luufe der Zet immer besser geworden sind. Ist die 
richtig gemacht, so muB der Krankhcitsherd vollkommen 
isoliert, von den benachbarten Organen, auch von den leicht voríallenden 
Ditnndarmschlingen nichts zu sehen sein. Im allgemeinen gentigen fiir 
diesen Zweck drei gróBere Schlejer, von. denen der einé lumbalwirts, der 
zweite medianwirts, der dritte nach dem kleinen Becken zu 
wird : der letztere ist der wichtigste, weil in Beckenhí ie Darm- 
vom Becken her am meisten Neigung haben, sich ins Operations- 
feld hlase . 
a z keltoa erwachsen mitunter durch das unten angelôtete Netz, 
xierong des letzteren in den ersten 36—48 Stunden selten 
eine ono ist. Mitunter kann man sich aber auch schon um diese 
Zeit mur schwer mit dem Netz abfinden, da man es nicht gern lôsen. will 
und wiederum, so lange es fixiert ist, die Tamponade nach der medianen 
Seite zu nicht gut ausgefiihrt werden kann. Man kann fir diese Situation 
keine allgemein giltige Vorsehrift geben. und muŠ sich helfen, so gut es 
der Fall gestattet: am sichersten ist es wohl, durch einen von der Site 
her unter oder úber das Netz geschobenen Schleier die Därme zuriick- 
zuhalten und den Moment, wo man das Netz ablôst, bexonders sorgfältig 
zu úberwachen. 

Die Lôsung des Wurmfortsatzes ist in den ersten Tagen meist leicht, 
soweit die frischen Verlôtungen in Betracht kommen: meist lassen sie sich 
mit dem Finger oder mit Hilfe eines Gazetupfers ohne Schwierigkeit 
trennen. Später nehmen die Schwierigkeiten entsprechend zu und kônnen 
sich eventuell durch alte, aus friiheren Anfällen stammende Verlôtangen 
so seltsam kombinieren, da man meist nur mit Hilíe von stumpíei 
Instrumenten (Kochersche Sonde, Coopersche Schere) oder mit flachen 
Messerziiren zum Ziel kommt. Eine Aufzáhlung aller Vorkommnisse 
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3 65 ist bekannt, wie wunderliche Gestalten im Laufe 


sein lassen, das letztere aufzurollen, bevor man an die Abbindung A 
da man sonst recht stôrende Blutungen erlebt, die um so unanj 

sind, je weniger sich das Côcum vorziehen láŠt. Im manchen ist 
entsprechend den festen Adhäsionen und der gesehrampften Gestalt des 
Waurmfortsatzes nuch die Arteria appendicularis so ig entwickelt, 
dal sie kaum noch als deutlicher Gefástamm imponiert. ni kanm sich 
aber nicht darauf verlassen: eine Massenligatur um das Mesenteriolum, 
vom Côcoappendicularwinkel ab äg die Basis des Mesenteriolums 
umfassend, ist immer ai igt. Darauf wird das Mesenteriolum jenseits 
der Ligatur mit Schere oder dem nahe am Niny i EA 
Knopímesser durchtrennt und der Wurmfortsatz an seiner is ab- 
grbunden. In nenerer Zeit erleichtere ich mir die Versorgung des Mesen+ 
teriolums typisch in folgender Weise, Sobald der Wurmfoórtsatz an 
dem angezogenen Côcum úbersichtlich vortritt, schiebe ich unmitteľbar 
am. Côcalansatz eine Kochersche Sonde durch das Mesenteriolum, fasse 
dann mit einer oder zwei Mikuliczschen Zangen breit das letztere nnd 
trenne es lángs den Zangen vom Wurmfortsatz. Die Ani der Li, 

an das Mesenteriolum folgt erst nach Abtragung des Wurmfortsatzes. 

Wir haben zur Abbindung des Mesenteriolums wie des Wurmfort- 
satzes lange Zet ausschlieBlich feine Seide oder Zwirn, wie bei allen Liga- 
turen und Núhten innerhalb der Bauchhôhle verwendet, wobei wir den 
kleinen Nachteil, da bei ofľen behandelten Fällen nachtrňglich hier 
und da die Ligatur abgestolien wurde und eine vorčúbergehende Fistel- 
eiterung hervorrief, im Interesse der Sicherheit in den Kauf nahmen. Neuer- 
dings, seit die Methoden der Katgutbereitung so vielťache Verbesserungen 
erfahren haben, verwende ich fiir die Massenligaturen auch in der Bauch- 
hôhle stärkeres Katgut. Fir die Náhte ist nach wie vor feiner Zwirn im 
Gebrauch geblieben. 

Die Abtragung und Versorgung des Wurmfortsatzeš bewirke ich in 
der Weise, daíš ich ihn nahe der Basis mit einer Kocherachen Arterien+ 
zange abklemme, darauf proximalwärts mit der Déchampsschen Nadel 
wie cin Gefäľ an der Basis umgreife und einfach abbinde. Darauf 
wird der nunmehr vôllig gelôste Wurmfortsatz, den man in Fällen von 
Gangriin und Perforation am besten sofort mit einem Gazestiick um- 
wickelt hat, mit dem Knopímesser abgetragen, der Wurmfortsatzstumpí 
mit einem Sublimatbiuschchen abgerieben, nach Ausschneiden der Mucosa 
mittels einer Schere durch feine Darmnáhte noch gesondert verschlossen, 
in die Wand des Côcum eingestiilpt und mit drei bis vier feinen Darm+ 
náhten versenkt gehalten. 

Ist das Mesenteriolum sehr geechrumpít und schwer zu entwickeln, 
so kanin es beguemer sein, die Abtragung des Organs nicht mit der Ab- 
bindung des Mesenteriolums, sondern ajú dla: Ligierung und Durchtrennung 
des Wurmfortsatzes zu beginnen und dann erst. das Mesenteriolum vor 
der Iágatur abzutragen. Das Verfahren hat neben der Beguemlichkeit 
vielleieht den Vorteil (Lanz), daď die Stumpfversorgung schnell und. 
in gesichertem Terrain geschieht, aber andererseits den Nachteil , 
das Lumen des Wurmforteatzes nicht erst im letzten Augenbli 
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wird: der letztere Schaden wird freilich auf ein Minimum reduziert, wenn. 
man, wie eben beschrieben, das Mesenteriolam sofort mit der Mikuliez- 


umgreift nnd erst nach der Abtragung des Wurmfort- 
satzes ligiert. 


Der vorstehend geschilderte Modus i hat sich bei uns all- 
NA rec va ža Sina cb von Fällen als ausreichend 


a. Andere Operateure pa die siel zum 








Methoden der V: des Wurmfortsatzstumi 
zar, die sich inzwischen ano de“ haben. so 
lichsten teilen. wir mit. 
Einé PRETEÉM des von uns 


drak oder reine Karbolsňure č mon, oder 
Sublimat, oder den Hôllensteinstift empfohlen: das letztere Verfahren | 
haben wir selbst lángere Zeit verwendet, dann aber, weil wir keinen Vor- | 
teil darin erkennen konnten, wieder a ben. Wieder andere Autoren | 
bedienen sich zur Zerstôrung der Schleimhaut des Paguelin-Brenners, | 
brennen auch wohl den Wurmfortsatz durch, statt ihn zu durchschneiden. | 

Noch andere (Senn) wollen die etwa zuriickgebliebenen Keime durch 

Jodoformpuderung unschädlich machen. 

Technisch wiehti, ten Modifikationen ist die 

des Wuri anschettenbildung. Man durch- 

trennt durch cinen Zivkoleekoiút die Sulbere odo dia bežden Sutoren Wand. 

gchichten etwa 2 cm von der Basis des Wurmfortsatzes entfernt und 

schiebt sie soweit wie môglich gegen das Côcam zuriick: darauf bindet, 
man die zuriickgebliebene Wandschicht mit Katgut oder Seide ab und | 
ne nun Serosu oder Serosa und Museularis úber dem Stumpí der | 
tiefsten Wandschicht. Das Verfahrén, das K o ch e r in seiner Operátions- | 
dehre als die Methode der Wahl angibt, ist sehr zierlich und von vielen | 
Autoren (Barker, Lanz, Morris, Cabot u. v. a.) gelobt, es 
besticht namentlich dadurch, daB das kanm geôffnete Lumen Waurm- 
fortsatzes sofort durch eine exakte Darmnaht úbernáht wird. Man kann 
es auch noch weiter sichern, indem man die Durchtrennung der tiefen 
Schieht nicht mit der Schere, sondern mit dem Paguelin vornímmt. Die 
Methode hat ober das Bedenken, daš sie nicht immer, námlich danm 
nicht nusfilhrbar ist, wenn die Wandschichten des Wurmfortsatzes unter- 
#inander verwachsen sind, so daB die Aushiilsung cines inneren Stumpíes 
nicht, . Leider kann man es dem Wurmfortsatz nicht vorher ansehen, 
rie seine Hňute sich verhalten: manchmal gelingt die Ablôsung gerade 
bei stark verdickten sukkulenten Organen leicht, während man bei einem 
wenig veránderten Wurmfortsatz auf Schwierigkeiten stoďen kann. Bei 
A wird man sich wohl immer zu helfen wissen: aber es 
unangenehm, wenn man bei den Ablósungsversuchen auch die 
verletzt und sich unvermutet im Iamen des Wurmfortsatzes 
Uberdies kommt die Methode de facto so ziemlich auf 
le die von uns bevorzugte, vorausgesetzt, daĎ man bei. 
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teren die Schleimhaut sorgfältig exzidiert und die oberflichlichen Sehichten 
durch ein paar Náhte dariiber vereinigt. 

1m Prinzip — das kann man nicht leugnen — haben beide Methoden 
den Nachteil, daB einmal die Darmwände nicht in der bewährten sero- 
serôsen Manier geschlossen werden, und ferner, da hinter der Darmnaht 
der sbundene, sekundär nekrotisierende. an sich nicht einwandsfreie 

imhautstumpí in einem minimalen toten Raum zuriiekbleibt. 

Dieses Bedenken gilt nuch von der Sonnenbur gschen Modi- 
fikation, die darin besteht, daĎ man den Wurmfortsatz nahe der Basis, 
also proximal von der Abtragungsstelle, mit einer armierten Nadel durch- 
sticht und abbindet, dann abtrennt und nun den [, dessen Schleim- 
haut man am besten exzidiert, in der Côcalwand tigt. SchlieBlich 
Úbernáhung durch sero-serôse Naht. Die Methode hat den Vorteil, 
daB der Ligaturfaden nicht abgleiten kann, aber das Bedenken, daB 
der Faden d u r ch das Darmlumen gefiihrt, also zweifellos infiziert wird. 

Praktisch indessen diirften die erwähnten Nachteile kaum irgend- 
welehe unangenehme Folgen haben, namentlich wenn man den Stumpí 
sorgfáltig zwischen die Cócumwandungen versenkt: der von Hermann 
(Rydygier) 1901 angefilhrte Fall, in dem von der Abbindungsstelle 
eine tôdliche Peritonitis ausging, gehôrt, falls er als einwandsfrei , 
sehen werden kann, sicher zu den allergrôŠten Seltenheiten. Aber di 
theoretischen Bedenken sind groš genug gewesen, um cine Reihe 
von. Verbesserungsvorachlágen hervorzurufen. Hermann selbst emp- 
fiehlt, den Wurmfortsatz einige Millimeter oberhalb seiner Basis abzu- 
tragen, ohne ihn vorher zu unterbinden, Unmitteľbar nach der 
stillpt man den Stumpf in das Lumen des Côcums ein und schlieBt die 
Čífnung durch cine doppelreihige sero-seráse Naht. Der Gefahr, da 
hierbei ein Kotaustritt aus dem Côcum erfolge, kann man durch ein an 
den Blinddarm gelegtes Kompressorium begegnen: seitens des Wurm- 
fortsatzes besteht sie nach Hermanns Meinung úberhaupt nicht, da 
er in letzterem niemals fliissigen Kot gesehen habe. Die letztere Prá- 
misse dirfte nicht zutreffen, resp. nicht maBgebend sein, da der Inhalt 
des Wurmfortsatzes, wenn auch nicht kotig, doch mindestens nicht 
aseptisch zu sein braucht. Als ungefáhrlich ist die Methode demnach 
nicht zu bezeichnen. 

Denselben Vorschlag wie Hermann haben úbrigens Da wbarn 
(1895) und Lapthorn Smith (1397) gemacht: der letztere räť, um 
die Gefahr der Blinddarmerčfinung zu verringern, schon vor Anlegung 
derselben eine ringfórmige Schniirnaht zu machen, die man sofort zu- 
ziehen kann. 

Zeller und Deuver empíehlen, den Wurmfortsatz an seiner 
Basis elliptisch aus dem Côcum auszuschneiden und das Loch im Côcum. 
zweireihig zu schliešen. Um Kotaustritt zu vermeiden, soll man, was 
úbrigens in úhnlicher Weise Hermann vorschlágt, zu beiden Seiten 
des Processus zwei Fade 1 anlegen und damit das Côcum onziehen. 

Riedel (1903) hält die Gefahren der Abbindungs- und Manschetten.- 
Methoden fúr grob genug, um an ihrer Stelle das von ihm seit langem. 
pôžbie Verfahren in Erinnerung zu bringen. Ablôsung des 1o- 
lums., provisorische Umgchniirung eines K a t g ut fadeng um die, 
gangsatelle der Appendix. Abtragung des Wurmfortsatzea 1 om € 
wärts davon, nachdem cin Seidenfaden jenseits nngelegt ist, 
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der Schleimhaut, VerschluB des Stam) durch drei Seiden ite. 
Darauf wird die provisorische Katgui Po o ie durch 
O lab in die Côcalwand „ Riedel hält sein Ver- 
fahren nicht bloB fúr besser als die Modifikationen von Hermann 
und Zeller, sondern auch besser als die Abbindungsmethode, weil bei 
letzterér, a der Côcamwand nicht 
halten, der Stumpí später wieder vorachlitpít und leicht Kotfisteln ent- 
stehen kônnen. Dab diese Gefahr tatsächlich erheblich ist, muB ich nach 


meinen persčnlichen Erfahrungen bezweifeln : auch spricht die von manchen. 
A oomákone b dagegen. r dr | 

die fes úiberfliissig sei, : Ť 

uber die Rie delsche Empfehlung manches fir sich. | 
Der V. von Thléry und Schlange (1900), der dahingeht, 

da man den Wurmfortsatz, bevor man ihn abtrágt, aus allen Verbindungen 

lňst und mit mehreren Náhten in die im úbrigen verschlossenen Peritoneal- | 

ränder der Bmichwunde cinnáht, stellt keine grôšere Sicherheit, sondern U 

eine úibertriebene Subtilität dár, die nicht empfohlen werden kann. 





$ 403. Eine besondere Stellung nehmen die Einstiilpungs- oder 
Inversionsmethoden ein, die in beabsichtigtem Gegensatz m die 
Abbindungemethode erfunden worden sind. In Deutschland n gie 






wenig i gefunden. Tn Amerika sind ihre Hauptvertreter B al d- 
win, Dawbarn und Edebohls. Dawbarn und, vie es scheint, 
auch Edebohls, der sich auf des ersteren Mii ing bezieht, ver- 
fahren so, daB sie den Wurmfortsatz náhe der Basis mit einem Schieber 
fassen, vor demselben abtragen und nun den Stumpf mittels des Schie- 
hers in die Côcumwand eingestiilpt halten, bis eine Ringnaht den Stumpf 
Zauriickschlagen hindert und das Loch verschlieBt. Baldwin 
emptiehlt die „Inversion of the uncut appendix“, also die Einstilpung 
statt der Abtragung, um die Erčfinung des Lumens zu vermeiden. 
Das Verfahren scheint, wie ja a priori anzunehmen, keineswegs regulir 
durchfúhrbar zu scin. Baldwin sagt selbst, daB eventuell, d. h. falla 
die äuBeren Häute zu dick sind, um cingestiilpt zu werden, Serosa und 
Muscularis geepalten und die Mucosa ausgeschält werden muB. Das ist 
denn freilich keine Vereinfachung, sondern eine Komplizi und sicher 
eine entsprechende VergrôBerung der Gefahr. Edebohls erwähnt, 
ie mir scheint, mit Recht, da das Verfahren namentlich dann anwend- 
bar ist, wenn man Laparotomien aus beliebiger anderer Ursache benňitzt, 
um den gesunden Wurmfortsatz nicht zu entfernen — das kann man bei 
der Inversion nicht sagen —, aber unschädlich zu machén. Wir halten 
auch fiir diesen Fall die sonst gebrňuchlichen Methoden fr besser und 
môchten úberdies bemerkén, daB die Umstilpung des Wurmfortsatzés 
nach einem von M úller - Rostock (1904) beobachteten Fall auch spontan 
vorkommt, und an sich gewisse, der Appendicitis Ahnelnde A 
hervorruít. Man wirde also bei dieser Methode den Teufel mit Beei 
bub anstreiben. 
404. Restimieren môchte ich mich dahin au: hen, da8 ich 
fir einfachste und nach meiner Erfahrung gefahrlose Verfahren 
on uns geibte halte, aber zugebe, daB die Riedelsché Methode, 
ť fúr die Fälle von stark veränderter Côcalwand, ihre Vorzige 
genommen wird man mit jeder der genannten Methoden, 
| gut mit ihr eingeilbt hat, einwandsíreie Resultate, | 
: 40 
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zielen kônnen. Ich habe z. B. auch mit dem Sonnenburgschen 
Zeit. itet und maché such néuer- 


radi. £tr die oalsakovnáé rd slad Bisher kann man 
nieht ehaupien, ŠaŠ das splanahnotripllocho Verfahren in Deutschland 


allgemcineren hat. Das bekannteste Doyensche 
Instrument ist zu a ro re ča 
kônnte: ich habe es ationen beniitzť, hatte 


das 
von Puyr konstruierte Instrument, oder der Splanchnotrib von Kocher 
dem Verfahren neue Anhinger wirbt. Jedenfalls geben die interessanten 
Präparate von La nz und die Perspektive, die er erôffnet, zu denken. 
Fe wird wohl schlieBlich darauf hinauskommen, da man sich mit der nenen 
Methode systematisch einarbeitet, um ihre Vorteile schätzen zu lernen. 
Nach den wenigen. persônlichen Erfahrungen, die ich mir seit kurzem mit 
dem Lanzschen Instrument erworben habe, môchte ich glauben, daB die 
Abaguetschung weniger fir die schwer veränderten, sukkulenten Appen- 
dices des Anfalls, als fúr die Tntervalloperation Bedeutung haben wird. 

Die Technik, an sich betrachtet, ist einfach. Abbindung des Mesen- 
teriolums, eventuell nach vorheriger Furchenbildung durch des 
Angiotribs: Ablôsung vom Wurmfortsatz, Abguetschung des Wurmfort- 
satzes und Ligatur durch die Guetechfurche, Ubernáhung durch sero- 
serčse Naht der Côcalwand. Die Schwierigkeit liegt in der Dosierung 
der Ouetschwirkung: sie kann nur durch genaue Kenntnis des Instruments 
und seiner Wirkung gewonnen werden. 

Zu den Ouetschmethoden gehôrt auch die Anwendung eines nach 
Art des Ecraseur von H e r m e s konstruierten Instrumentes. Sonnen- 
burg, dem ich die Notiz entnehme, hält es namentlich bei breitem, 
fôtalem Ursj des Wurmfortsatzes fiir empfehlenswert. 

A Ale die eben ten Methoden kann man zusammenfassen 
als die Methoden der Wahl und sie den Methoden der Not gegen- 
úberstellen, welehe durch die besonderen Verhältnisse des Falles RÁTA 
werden. Sie sind naturgemäŠ auf die Anfalloperation und zwar auf 
jenigen Fálle beschránkt, wo infolge der hochgradigen Verňnderungen an 
Wurmfortsátz und Côcum eine ordnungsmäBige Versorgung nicht môg- 
lich ist. Demnach kámen einerseits die Totalgangrán des Wurmfortsatzes 
oder die Perforation nahe seinem Ursprung am Côcum, andererseits die 
Fälle von Gangrán der Côcalwand oder aber — der ungleich uje 
Fall — die entziindliche Verdickung der Côcalwand in 
ein Versenken des Stampfes wegen des AusreiBens der Núhte rode 
gemacht wird. 

Fs liegt nuf der Hand, daŠ3 fir die genannten Fälle die ganze Ver- 
sorgung häufig nur in einer einfachen Abbindung des Wurmfortsatzes 


A  — 














NRANÍ ra čov ie Regel, 
am Wurmfortsatz #ich nahe dem Côcum 








und zuzuziehen. „pal 
47. Mehrfach erwähnt findet man ein Verfahren der Entfernung 
des Wurmfortsatzes, das man ebenfalls zu den Methoden der Not záhlen 


. Es liegt ja so nahe, da einzugehen, wo man bei den 

ichen auf den geringsten Widerstand stôšt. Als Methode 

beschrieben ist das Verfahren unter dem Namen der „Appendicectomie 
" von Delore-Poncet (1902): auch Sonnenburg, 
Woolsey und Morris erwähnen es. 


angli Verwachsungen steckenden 

asis abbindet, den Stumpí versorgt und nun die 

in die Bauchdecke einnáht, die definitive Ent- 

einer späteren Zeit vorbehaltend. Man kônnte die Operation 

als basúle Appendicostomie der terminaleh gegeniiberstellen. 

408. Bevor man nach Entfernung des Wurmfortsatzes die Bauch- 

Vý schlieBt, entsteht die ob man die Amputationsstelle des 

J durch einige te in oder neben der Bauchwunde 
soll. Brenner (1888), Lenzmann, Morris u. A. em] 


fixieren 
fehlen das Verfahren fúr die oben besprochenen Fälle, in denén 
Cčcalwand zu sukkulent oder morsch ist, um Náhte zu halten. 
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ings scheint man aber allgemein davon zuriickgekommen zu sein, Das 
ro-dyoeni namentlich wenn. man den Schrägschnitt verwendet, ohne 


weiteres Zutuni 80 nahe demseľben liegen, daB es keiner besonderen 
Fixation bedarí. Wohl aber wird es angezeigt sein, in allen diesen Fällen 
von der der Peritonealwunde Gebrauch zu machen. 

409. Wir kommen damit auf die des Bauchver- 
schlusses nach der Operation, eine die verschieden 
beantwortet 














kann man nach Versorgung des Wurmfortsatzstumpfes die Bauchwunde 
vollkommen durch Naht verschlieen, nicht anders als bei einer einfachen 
Intervalloperation, Findet sich bei im úbrigen gleichem Aussehen des 
Bauchfells reichliche Ausschwitzung eines freien, rein serôsen Exsudate, 
so wird bei leichter Erkrankung des Wurmfortsatzes selbst die SchlieBung 
der Bauchdecken, nachdem man zuvor den Bauchraum durch Sehleier 
gr et hat, allenfalls erfolgen kônnen. Doch môchte ich diesen 
it deswegen nicht mit der gleichen Sicherheit geben, schon weil man den 
Bauchraum. nieht úl hen kann, und der Charakter des BEx- 
#udats nicht úberall gleich zu sein braucht. Sicher kontraindiziert ist. 
der VerschluB bei t r ú be m Exsudat. Man wird hier ebenšo verfahren, 
wie bei den schwereren Formen der diffusen peritonealen Erkrankung, 
[a deren Behandlung vom technischen Standpunkt wir weiterhin zuriiek- 
men. 
Finen sehr gewôhnlichen Befund im Frihstadium bilden die Fälle, in 
denen der erkrankte Wurmfortsatz mit den Nachbarorganen verlôtet, von 
wenig sero-fibrinôsem Exsudat umgeben ist. leh pílege auch in diesen 
Fällen die Bauchhôhle nicht vollkommen zu schlieBen, schon well man den 
Appendixstumpí hňufig nicht ins Côcum. versenken kann, sondern ziche 
vor, einen an der Spitze zusammengekniillten Gazeschleier und daneben 
ein mittelstarkes Drain bis auf den Appendixstumpf vorzuschieben. Das 
Drain muB, falls es nach unten und einwärts úber die groBen Gefábe ver- 
läuft, nach dieser Seite hin durch den Gazeschleier kt sein. Ich 
habe zwar nicht erfahren, daš eine Usur durch das komprimierende Drain 
hervorgerufen sei, theoretísch wäre ejne solche aber doch denkbar. 

Auf die Methodik der Tamponade, die gerade fúr die Technik der 
Appendicitisbehandlung einen ziemlich wichtigen Faktor bildet, werden 
wir in einem nachfolgenden Abschnitt (Kap. 39) zusammenfassend zu- 
riickkommen. 

Der VerschluŠ der Bauchwunde unterscheidet sich bei Appendicitis- 
operationen nicht von den Laparotomiewunden aus anderer Ursache, 
Wir haben seit langer Zeit die Gewohnheit, die Bauchdeckenwunde schieht- | 
weise zu vereinigen und verfahren in der Weise, daB wir in die 
Schicht Bauchfell, Fascia tranšversa und Muskelschicht, in die. 
Naht die vordere Aponeurose fir sich allejn fassen, Man 




















Schnitt- 

 Sehen“ wir uns ztr so fällt dieselbe 

in den der beiden M Die Vereinij erfolgt 

so exakt, da man bei späteren Operationen an derselben kaum. 

die Narben in den Mi ippen noch erkennt. Eine partielle Gangrán 

der sehnigen Platte des Obliguus extermus, die man bei unvorzichtigem 

a pr Ver ken bállroháú: zadd6 (861 ed a ia Bled rd 
Fiterung nicht zu gewärti, 

Als Nahtmaterial fb trábor ich Seide oder Zwirn 


beniitzt und verwende dieses fesi Material auch heute noch úberall 

bei den Fällen, in denen ich median oder paramedian eingegangen bin, 

jŤ ier unter dem stärkeren EinfiuB der Bauchpresse 

d der lateralwärts ziehenden seitlichen Bauchmuskulatur steht. Beim 

útt, bei dem sich die Muskelíasern fast spontan wieder an- 

o pepe le r TV 
seit. i 


r vo Fillen, wo man die tiefe Muskelplatte senkrecht 
zur. ichtung spalten muB, nach meiner Erfahrung allen Anforde- 


rungen entspricht. 


| 


2. Technik (bei akuter Erkrankung des Waurmfortsatzes 
mit umschriebener Beteiligung des Peritoneums. 





itleeren. já. 
Stadium 8. 574 11.) ausfihrlich mit der Frage beschäftigt, wann 
oder andere zu geschchen hať. Im allgemeinen kann man 
daB der erstere Eingrifť bei kleinen Exsudaten des Írilhen und 
liňren, der zweite den groBen zusammenhängenden Abszessen 
Ni Stadiums entspricht. 
Ú tsprechend kônnen wir — immer unter dem Vorbehalt sinn- 
gemäfBer Ausnahmen — auch die operative Technik nach diesen Gruppen 


a) Fálle des Intermediárstadiums (anatomisch: kleinere, nieht 

al Ináltrate). 

Die Absicht des Operáteurs geht dahin, den ganzen Krankheitsherd, 
h. Eiter plus erkranktem Wurmfortsatz in einer Sitzung zu entfernen. 
 muB daher unsere Aufgabe sein, uns in die Lage der Verhältnisse zu- 

Hinblick zu verschaffen, bevor wir intraperitoneal einen ent- 
n Schritt tun. Im Grunde genommen ist das nur môglich, 
last Peritoneum an gesunder Stelle čítnet, die vor+ 
lingen zuriickdämmt, dadurch den Krankheitsherd 
nd endlich ín radikaler Weise angreift. Man kann diese Sehritte 
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von ) dh babe mich. b£? je liogeň Je Sol 
mehr 


gestaltet sich natiirlich im Prinzip analog 
des (nnatomischen) Friihstadiums. Hier wie dort wird das 


Peritoneum in der Richtung des tiefen Muskelachnittes erčffnet und her- 
nusgenilht. Ich lege auf das Herausnáhen bei schweren infektiósen Fállen. 
ganz besonders Gewicht, weil die Môglichkeit der Infektion der Bauch- 
wunde, die Gefahr, das Operationsterrain zu beschmutzen, mit der Grálše 
des Infektionsherdes und der Intensität der Infektion wächst, und jede 
MaBregel der Bauberkeit und Akkuratesse umso erwiinschter macht. 

Es erfolgt dann wiederum die stramme Tamponade des Peritoneums, 
die in diesen Fällen manchmal eine ganze Reihe von Schleiern ver. 
langt, um das ganze Gebiet zuverlässig zu Fine besonders 
sichere, womôglich doppelte Barriere ist wuch nus dem Grande erwiinscht, 
weil bei der Auslôsung des Infektionsherdes doch gelegentlich trotz aller 
Vorsicht einer der abschlieBenden Schleier beschmutzt wird: man kann 
ihn dann auswechseln, ohne die angrenzenden den Darmabschnitte 
zu entblôBen, die vielmehr immer noch durch die tiefe Gazeschicht aus- 
kômmilich geschiitzt sind. Ich benútze bei allen diffizilen Operationen, 
also selbstverstándlich auch bei Lapárotomien Gummihandschuhe tri 
môchte sie gerade fir die hier interessierenden Operationen emi 
weil man auf der Grenzscheide zwischen intaktem und schwer i 
Gebiet der Bauchserosa arbeitet. Es ist zwar wahrscheinlich, daŠ die 
anscheinend gesunde Serosa tatsächlich doch mehr verändert ist, als 
man erkennen kann und Infektionskeime nicht so leicht si 
wie ein vôllig gesundes Peritoneum. Besser ist es, sich nicht auf Wahr- 
scheinlichkeiten zu verlassen, und die Hände mit einem Stoff zu u: 
der fast momentan in zuverlässiger Weise wieder gereinigt werden 
Die auf meine Anregung vorgenommenén Untersuchungen melnes friilheren 
Assistenten Dr. Dettmer-Bromberg haben diese Eigenschaft der 
Gummihandschuhe fiber allen Zweifel dargetan, ich halte ihre Verwen- 
dung fast bei keiner Operation fiir so wichtig, wie bei Bauchoperationen 
dieser Art. 

1st das gesunde Peritoneum gut versorgt, so dringt man gegen den 
eigentlichen Krankheitsherd vor. Man findet den Eiter, der in den um- 
sohriebenén Fällen des intermediáren Stadiums sehr gewôhnlich vor- 
handen ist, meist auf der einen Seite vom Wurmfortsatz, auf der anderen 
vom wandständigen Peritoncum oder činem Unterleibsorgan (Côeum, 
Diinndarmschlinge, Blasenscheitel, Uterus) begrenzt und macht ihn frei, 
indem man den verklebten, oft mit Netz bedeckten oder «ingehilllten 
Wurmfortsatz mit dem langsam vordringenden Finger liftet. Der putride, 
unter Druck stehende Biter, sprudelt manchmal mit einiger Gewalt hervor 
und der Assistent mu in diesem Augenblick gut aufpassen, um mit bereit 
gehaltenen gestielten Tupfern alles infektióse Materia] schleunigst zu ent- 
fernen. Ich pílege dann fúr kurze Zeit den Eiterherd mit trockner oder 
in schwacher Sublimatlósung getrňnkter Gaze auszustopfen od etwa 
besch mutzte Gazeschleier nuszu wechseln, während sich zugleich die | 
der Operation Beteiligten die Handschuhe in Sublirnatl #2 
und lôse erst darauf den Wurmfortsatz aus seinen Verb 
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Lager des Tnfektionsherdes 
diese Partie mit einem flachen) Gaze- 
nd nun allmählich becken- und lumbal- 
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Eine Berihrung 
derseľben. selbst mit den behandschuhten Händen er- la tičiaken. 
úberhaupt nicht: pre und Drains werden 
E robogrnom Lafikákou a Fig ich 
a g gel jen (cf. 74), wie 
rn jerebikeve Br b o ro Sie leisten 
Na adom Akt der eben ia Operation sehr schätzbare 
manchen a A AbschluB des um- 
© rr Herdes gegen eritoneum m. zuverlässiger 
zu sein schien, edine eh Ich noch de beť mna unťar dam Nazan 
gehenden, dochtartig 
g im Peritoneum kreisíórmig unterf 
daB sie cine gute Wirkung ausúl SRBA. “um ein zu 
s Verkleben. der Peritonealšítnun g zu verhiiten und jede Spur der 
| Nachbarechaťt gelangton infektiósen Substanzen sofort aufzu- 


Alle eben gegebenen Vorschriften leiden an dem natúrlichen 
Schablone: sie geben nur das DurchschnittsmaB wieder und 
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werden bisweilen úberschritten, bisweilen nicht in dieser Ausfúhrlichkeit 


Tam) môgén dan vollkommen. gen „ Ebenso kann man je nach 
na 9laič da Fltiný da týkať da EN únlišz. das Znie 


gefunden wurde, Drain und Tampon am des tiefen. 
und oberflachlichen Muskelschnittes o ori te die tiefe 
wie die oberfláchliche Maskelplatte, endlich auch die Haut bis auf eine 
entsprechende, nicht zu eng bemessene Llicke wieder vernáhen, wobei 
man, wie gesagt, fir die Muskelschichten an dieser der Bauchpresse nicht 
zu intensiv ausgesetzten Stelle sehr wohl Katgut verwenden kann. ln 
schweren Fällen sorgt man fir freiesten Zugang und mubB unter Um- 
TS IE a ele Naht RERÝ 

b) Fälle desSpätstadiums (anatomisch: grdBere, das 
freie Peritoneum fest abgeachlosséne eitrige Exsudate). O 

$412. Ich habe oben (Indikationen) die Griinde angegeben, weshalb 
ich mich bei gróBeren Exsudaten heute darauf beschrinke, den AbszeŠ 
r zu erčfľnen und zu versorgén, den Wurmfortsatz nur dann 
eni „ wenn es ohne Schwierigkeit môglich ist. Diesem Grundsatz 
enteprechend ist die von mir getibte Technik diesen Fállen gegenílber 
einfach. Ich versuche zunächst immer mit dem Wechselschnitt auszu- 
kommen — wie wohl viele Operateure, Briddon, Keetley u. A. — 
und komme auch fast immer mit demselben aus, selbst bei grolšen Abszessen, 
die heute aber doch mehr und mehr zu den Seltenheiten gehôren. Man 
braucht sich nieht verleiten zu lassen, bei groBen Eiteransammlungen 
sofort eine entsprechend breite Inzision in Einer Richtung durch die Bauch- 
decken zu legen: denn es ist erstaunlich, eine wie groBe Neigung zur Ver- 
kleinerung und Ausheilung gerade bei den Abszesšen der Unterbnuch- 
gegend besteht, sobald man den Eiter vollkommen entleert und an einer 
zweckentsprechenden Stelle fir dauernde Ableitung des Bekrets Borge 


Der Wechselschnitt kann ebensowohl in die Ieoečcalgegend gelegt 
werden, fall es sich om Abszesse von dem Tleoinguinal- ml: Antero- 
parietaltypus handelt, als auch in die Lumbalgegend, falls eln postero- 
| AbszeĎ besteht, die Ausfúhrung ist unter selbstverstndlicher 

eränderung der Anlage des Schnittes die gleiche. Nicht ohne weiteres 
brauchbar ist das Verfahren fiir die ganz vorn, oberhalb der Symphyse 
entwickelten Abszesse, die gewôhnlich der Lage des Wurmfortsatzes nahe 
dem Blasenschcitel — zwischen ihm und der Symphyse — enteprechen. 
Hier kann ein transrektaler Lingsschnitt brauchbar sein, doch reichen 
manche dieser Abšzesše, was sich in Narkose und Beckenhochl: 
besonders gut feststellen lúBt, latera] úiber den Rand des Rektus hinaus 
und sind dann ebenfalls vom Wechselschnitt aus zugänglich. 
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Vý o o s r al An 
Abweichung von ibenen Regeln tritt erst ein, wenn man di 
Na lži É 


Man findet in allen Fállen, in denen der Abszeď sich in unmitteľbarer 
Nachbarschaft des parietalen Peritoneums entwickelt hat — und dazu 


Erôfľnung angezcigt scin. Man findet dann manchmal den Darm mit dem 
Peritoneum verklebt und den AbszeĎ erst, wenn man, entsprechend der 
Acne pocitalé ni S ren ipfohl: 
i jŤ ení t. Sonnenburg em] len, 
itrel fanriciflichne xa zzacbeú JAJÍ zužnť dan Prritňaviuh 
der Fascia iliaca, also iiber der Muskulatur der Darmbeinschaufel 
ablôst, so daĎ man den unteren, lateralen Teil des Bauchfells als geschlos- 
senen Sack abtasten und an der geeignet erscheinendgen, d. h. am härtesten 
infiltrierten Stelle erôífnen kann. Das kann filr gewisse tiefer, mehr nach 


te rôčik, de dee Ba-cbiel] znešeť z S 
schlagsfalte, entspreci i rten AbszeĎ, in rakteristi- 
scher Weise infiltriert ist. a 
Hat man den Eiter gefunden, so unterschcidet sich die weitere Be- 
handlung nicht von der jedes anderen tiefliegenden Abszesses. Man ent- 
leert die Hôhle môglichst. schnell und tamponiert zur Blutstillnng am 
besten fiir 4—5 Minuten provisorisch. Dann steht die Blutung. 
die indica der Hôhle kontrolliert, um festzu- 
stellen, ob ein Kotstein vorhanden ist, oder ob der Wurmfortsatz resp. 
o o EN S 


Verfahren nicht eben häufig —, so wird man den Wurmfortsatz ab 
und verschlieBen, von Versenken kann in diesen Fällen natirlich keine 
Rede sein. Endlich werden mehrere Tampons und nach Befinden ein 
bis zwei starke Drains in die AbszeBhčhle cingelegt. 
Morris empfiehlt, die Abszebhóhle mit einer Lôsung von Wasser- 
nuszuspillen, um die Entfernung abgestobener Membran- 
fetzen zu igen. und die Wandungen der AbszeShôhlé besšer zu 
iibersehen. úr machen von Spälungen kaum jemals Gebrauch, die 
provisorische Tamponade leistet mehr und ist wohl noch schonender als 
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der mnter einem gewissen Druck stehende Flúseigkeitsstrahl. Ein prin- 
zipieller Wert ist der Frage im úbrigen nieht beizulegen. 
413. Fir denjenigen, der in jedem Fall, also auch bei vollentwickeltem, 
gut abgeschlossenem Abszeb den Wurmfortsatz prinzipiell entfernén will, 
Ť weitere technische Frage zu erôrtern scin, auf welchem Wege 
diese Absicht am sichersten und relativ am wenigsten gefahrvoll zu er- 
Zwei Wege sind môglich. Entweder kann man vom Abszefš aus oder 
ďurch retroperitoneale tung des Abszeeses (Sonnenburg) den 
Wurmfortsatz zu finden versuchen, oder man kann prinzipiell das 
Peritoneum erôfľnen und von ihm aus gegen den Entziindungsherd, dessen 
EE Bestandteil der Warmfortsatz bildet, vorgehen. 
ch habe selbst. jahrelang — auch bei fertigen Abszessen — diesen 
ES Modus procedendi gewählt. Mein Verfahren war das folgende: 


letzteren: sorgfiltige Reinigung der Bauchdecken. Verlingerung des 
Hautschnittes nach oben. Eingehen in das gesunde Peritoneum nach 
oben vom Infiltrat. Abdimmung der a Vordringen gegen 
den Herd und Abtragung des Wurmfortsatzes, Verso) der Bauch- 
hôhle je nach Befond, meist unter ziemlich weitgehender offener Behand- 
lung, Heute verwende ich den oben beschriebenen Schrňgschnitt auch 
fiir diese Fälle, falls ich die totale Ausridumung vornehme. 

Fin EN Verfahren hat A orison (1901) TTSK ori- 
son geht mit Hilfe eines m. Bogengchnittes, dessen Mitte di i 
ant. o bildet, in die free Bauchhčhile ein und orientiert sich úr die 
Lage des Abszesses, schútzt die Bauchhôhle durch Tamponade, entleert 
den AbszeB und entfernt schlieBlich den Wurmfortsatz. Die Wunde 
wird bis auf den oberen Wundwinkel, in den ein Drain und Jodoform- 
| rek alrfalegé wird, durch mehrschichtige Naht versehlossen. 

letzte Teil erfahrens dúrfte bedenklich, eine bessere Sicherung 
der Bauchhčhle unter allen Umständen anzustreben sein. 

Poirier (1903) gehôrt ebenfalla zu denen, welehe das free Peri- 
toneum in keinem Stadium der Appendicitis scheuen : er erčfľnet es immer, 
entweder von vornherein, oder im Lnufe der Operation, sorgt allerdings 
am Sehlusse der Operation fúr einen môgliehst vollkommenen Sekret- 
abflulš durch vier daumendicke Drains, von denen eins ins kleine Becken, 
zwei in die Nachbarschaft des Côcums, eins nach vorn von den Dinn- 
därmen gelegt werden soll. Da genauere Angaben fehlen, so ist ein Urteil 
fiber das letzterwähnte Verfahren nicht angängig. 

Rehn (1901) beschreibt sein Verfahren folgendermaŠien: „Der Bauch- 
deckenschnitt mub groB genug sein, um hinreichend Finblick in die Ver- 
hältnisse zu gewähren. Es handelt sich darum, den Infektionsherd samt 
Appendix zu entfernen. Nach Erôfinung der Peritonealhôhle suche ich 
das Colon ascendens auf, schlage es auf der Bauchdecke nach einwärts 
und gehe nun direkt auf die Appendix los. Dabei kommt der Eiter zum 
Vorschein. Unter reichlicher Kochsalzspiilung werden die Adhäsionen 

lôst und der Wurmforteatz zur Anschauung gebracht. Je frischer der 
, umso leichter ist dieser Akt, je älter umso schwieriger. In be- 
kannter Weise wird die 1 ana exstirpiert und iibernáht. Nun begi 
die genane Revision des Biterbettes und der benachbarten Darmgci 


Wer sich vor ungen sichern will, der môge 
genau ausfihren. Šie allein schiitzt davor, daĎ eine weitere 
v itung des Eiters ibersehen wird. Je nach der Ausdehnung der Eite- 
wird ein oder mehríach drainiert. Bine gute 
unseres nekrotisierenden Teilen muB freier 
fiuB sein, a O A o VO 


je nach den nnatomischen Verhältnissen, nac 

oder nach anen und oben verl: „ Die Faszien, Muskeln das 
Bauchfell werden meist in der Richtung des Hautschnitt durchtrennt. 
Nur bei den in den frúhesten ien der 





„ „Ist nach Inzision des Bauchfells der A. auch schon offen, dann 
wird die AbszeBhôhle sorgfáltig ausgewischt und genau untersucht. Mit- 
unter liegt der Wurmfortsatz mitten im AbszeĎ sofort erkennbar da. In 
anderen Fällen sind durch Fibrinmembranen die Konturen der Därme 
verwischt. Man sieht cine zerklúftete Granulationsílňche, ohne sagen 
zu kônnen, welche Organe sie begrenzén. Dann wird durch vorsichtige 
Ablôsung vom Peritoneum parietale, manchmal durch Resektion eines 
Netzzipfels, das Côcum frei gemacht und vorgezogen. Dann kann man 
sich meist leicht orientieren, man erkennt den Dinndarm und palpiert 
die A) ix, die nun aus den Verklebungen gelást wird. Natiirlich 
i meist die freie Bnuchhôhle gečíľnet, die vordringenden Därme 
und das Netz werden dann mít den i s Nos vla zuriick- 

Gerät man durch Inziston ells nicht sofort in den 
b Pormecitnyva ad Nadepartio dľa dan. Slo dodkva Nem 
geróteten N mi len, die den Abszefš Ť 
umstopít die deutlich al oám Pesto: nach allen Seiten sorgfúltig 
mit Darmkom pressen. erčfľnet man den Abszeš durch Lôsung 
der Verklebungen. Der weitere Verlanf ist wie oben.“ 

Da Moszkowicz sich in seiner Arbeit auf mich bezieht, so be- 
merke ich, daB ich prinzipiel]l den an letzter Stelle von ihm beschrie- 
benen Weg rifurác ee pílege: d. h. ich erčffne daz Peritoneum im. ge- 
sunden Teil nnd gehe von hier aus gegen den Entziindungsherd vor, wie 
ich eben beschrieben habe. Auch bei groBen Ahszessen hube ich das 
frúher getan, nur daB ich den Abszef zunächst von seinem masšigen 
Eiter befreite, dann aber wieder verschloB und nun vom Peritoncum aus 
einging. Heute, wie gesagt, úige ich mich bei groBen Abszessen (des 
Spätstadiumis) mit der bloŠen Entleerang des Biters. 

Ob Rehninjedem Fall absichtlich die freie Bauchhôhle erôffnet, 
erschcint mir nach seiner Mitteilnng zweifelhaft. Br sehreibt: „Die 83 Abs- 
zeBoperationen in meiner Statistík sind mit versch windenden Ausnahmen 
ohne Ricksicht auf die freie Bauchhóhle gečffnet worden.“ Bei groBen 
Abszessen môchte ich mit der AbszeBinzision schon deshalb prinzipiell 
den Anfang machen, weil man doch manchmal den abgestoBenen Wurm- 
fortsatz oder den Kotstein frei im Eiter schwimmend findet, womit die 
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am einfachsten reciať ist. Zu dem S 
i, z vblie je nich duch. Tempon jonen úber- 


verfúgen 
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v Von einiger Autoren (Delorme 1899, Brault "se 
„ fall: man, um zum Kranketeher z zu v ralanger, 
Šureh rola Peritonéum gehen muĎB, hat mi 
hôhter momentaner Sicherheit, dafiir aber den groBen i Nachieil, da dle die 
eigentlich entscheidende Operation vertagt wird. Wer steht dafir, da 
die Perforation des Herdes gerade nach der Seite der peritonealen Tampons 
und nieht nach der entgegengesetzten Seite in die gesunde Bauchhôhle 
erfolgt? Der Name „Drainage ďappel“, den man in Frankreich diesem 
Verfahren bcilegt, ist von zweifel Vorbedeutung. 

Duret (1897) empfiehlt, bei den Eiteransammlungen nach hinten 
und auben vom Côcum den Abschluš des Peritoneums durch Vernáhung 
des Čôcums mit dem parietalen Bauchfell zu erzielen, und erst nach dieser 
MaBnahme auf den AbszeB einzugehen. Wir haben mehrfach darauf 
hingewiesen, da gerade die vom Côcum und Colon ascendens begrenzten 
Abszesse sich relativ friih and sicher gegen die freieé Bauchhôhle abschlieBen: 
sie sind wohl in jedem Fall ohne Eróffnung der freien Bauchhôhle zihuih 
ň A [AT wenn. ik nôtig wird, sind die er 

In úberfliissig, ganz besonders wenn man die intraj 
radíkalen Eingriffe nur auf kleinere, gut úbersehbare nr 

1ch wiederhole, daš ich mich seit lángerer Zeit mit der radikalen A 
räumung auf diese letzteren beschrán ke, die groBen, wandständigen Abszesse 
mit gut abgeschlossener, fertig gebildeter Eiterhóhle, wie man sie im Spät- 
stadium antrifit, nar entleere, Die Griinde habe ich ausfúhrlich bes] lá 

$414. Eine gesonderte Besprechung vom technischen Standpunkt 
verlangen die retroperitonealen, retrofaszialen und Becken- 
abszesse. (Path. Anat. u. Symptomatologie cf. Kap. 14 u. Kap. 19.) 

fe sec der ersteren kann žeh mich kurz fassen, echon ihrer  Šalten- 
prel und weil sie ein vorwiegend pathologisches Interesse haben. 
wird man zu der Úberzeugung, einen subserôsen AbszeĎ vor 

b zu haben, erst nach der Inzision an typischer Stelle gelangen. Man 
fallt nach der Durehsehneidung der Bauchdecken in einen groBen Eiter- 
herd und erkennt an der weiten Ablôsung des als solches deutlich erkenn- 
baren parietalen Peritoneums die besondere Lokalisierung der Eiteransarmm- 
ie Versorgung dieser Hôhlen hat selbstverständlich nichts Besonderes. 

Auch die retrofaszialen Abszesse, die als solche manchmal 














itum le in das Scarpasche Dreieck 
no boežko racer 
„ Eine Bemerkung vom technischen | 

to Varietät, insoforn sich die Operation 


nach unten entsprechend, die Gegenčffn 
legen und verfihrt auch 


oupart 
Threr Entwicklung entsprechend zeichnen sich die retrofaszialen 
Abszesse dadurch aus, daB sie sich hinter der Fascia iliaca platt und lang- 
gestreckt in die Tiefe des Beckens nach oben fortsetzén. Schon nus mechani- 
schen Griinden darť man erwarten, daB diese Eiterherde, wie ale Abszesse 


kanm fir dieee fálle mich: gen empfohlen werden, Leider ist es 
manchmal nicht ebenso leicht ausfihrbar, wie erwiinscht, da nach der 
oben beschriebenen Genese dieser Fälle dichte Verklebungen zwischen 
wandstindigem Peritoneum und Umschlagsfalte zu erwarten sind. Man 
mufš damiť rechnen und sich vor unvermuteter Erčíinung des gesunden 
Peritoncums an nicht beabsichtigter Stelle hliten. Sielit man sich aus tech- 
nischen Griinden dazu veranlaBt, so ist es schon besser, das Peritoneum 





Versorgung des Abszesses fir sich zu versuchen, wei 
Abschluí des Peritoneums nicht eben leicht sein 


stattet, wenn aus den oben. geschilderten ktitischenŠym] 
wird, daB die Eiterung sich der Mastdarmschleimhaut náhert, ein spon- 
+ Durchbruch sich vorbereitet. Ich habe in mehreren Fállen, nament- 











OTTO ESET 


Technik. Intraperitonenles Vorgehen ím Anfall. 


unter Vorhersage der rektalen Eiterentleerung abgewartet und jedesmal 


lassen: 
und volle Heilung beobachtet. 8chon die Riickaicht die bei Mast- 


Charakters und weil es häi gestattet, den Wurmfortsatz sofort zu 
entfernen, ie ASK eute mache ich einen Unterschied je nach 
Lage des Falles. Bildet der BeckenabszeB gewissermašen nur cine Fort. 
setzung cines oben, nahe der Beckenschaufel liegenden Absztssés von 
ileaingui oder antero-parietalem Charakter, muB man des letzteren 
wegen ohnehin oberhalb des Pou par tschen Bandes eii ien, so halte 
ich es fiir das einfachste, von demselben Schnitt aus das zu ent- 
leeren. Ich habe in einer groďen Zahl von Fällen Beckenexsudate von 
eitrigem und triibserôsem, oder rein serôsem Charakter abflieBen lassen, 
dann von obenher Drain und Tampon in das kleine Becken vorgeschoben 
und anstandslos die Heilung erfolgen sehen, ohne daB ex nátig gewesen 
wire, eine Gegenčífnung am tiefsten Punkt, in Mastdarm oder Vagina 
anzulegen. Auch bei isolierten Beckenabszessen bin ich, wie gesagt, 
friiher nach demselben Prinzip vorgegangen. Seit ich aber den Grundsatz 
beťolge, bei fertig nusgebildeten, gegen die Bauchhôhle festverschlossenen 
Abszessen mich auf die M des Eiters ohne Entfernung des Warm- 
fortsatzes zu beschränken, bin ich auch den Beckenabszessen gegeniiber 
zu dém einfacheren Verfahren der Erôfinung von unten her úbergegangen, 

Die Technik dieses letzteren Verfahrens ist von mehreren Autoren 

ildert. worden, in Deutschland wohl am cingehendsten von Rotter, 

tieda und Koch. Ganz neuerdings (1906) von Morian, der 
sich im wesentlichen R o t te r anschlieBt. 

Rotter hat sein Bestreben längere Zeit darauť gerichtet, von einem 
gueren Schnitt ber den Damm in den Raum zwischen Mastdarm einerseits, 
Úrethra, Prostata und Blase andererseits bis zur Douglasfalte hinanf- 
zugehen, dieselbe mit dem Finger oder instramentell zu erčíľnen und den 
AbszeB zu entleeren. Das Verfahren wár fúr den Chirurgen deshalb an- 
sprechend, weil es gestattete, die Operationen selbst im sauberen Terrain 
auszufiihren, aber es hatte den Nachteil der Umständlichkeit, der erheb- 
lichen technischen Schwierigkeit und war auch — namentlich bei gróBerem, 
die Orientierung erschwerendem Fettreichtum der Kranken — nicht un- 
gefährlich. Ist es doch Rotter selbst bei dem Versuch, vom Wundkanal 
aus ein Instrument in den Abszefš einzustoBen, pegripnel, dalš er den Mast» 
darm verletzte und dadurch voriibergehend den Nachteil einer Rekto- 
perinealfistel herbeifiihrte. 
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h 1d A dicitis mit erb: 
ich hat Koch (1899, nach Streda zitiert) mehrere mittels 





a 


sakrale. sk n. 

Die prá o, Verfahren von Rotter und Stieda nahe- 
stehende Operationsmethode ist auch von Delanglade (1900) emp- 
fohlen und mehrfach ausgefiihrt worden, ebenso, wie Moria n erwähnt, 
von Mauclaire. 

Obwohl die prirektale oder perineale Methode den relativ geringsten 
Eingrifť darstellt und in gecigneten Fällen am ehesten in Frage kommen 
kann, so ist sie doch selbstverständlich fir Chirurgen von Fach und gut 
eingerichtete Anstalten zu reservieren und keinesfalls als ein 
Eingrifí zu betrachten. Sie hat bei Rotter selbst so groBe Bedenken 

fen, daB er den Rat gibt, an ihre Stelle das ältere „einfachere 
und ebenso sichere“ Verfahren der Eiterentlecrung vom Mastdarm aus 
treten zu lassén. Dasselbe schcint zuerst von Gerster (nách Bor g- 
bjárg zitiert) 1890 bei Appendicitis pelvica empfohlen zu sein. Die 
Befirehtung, daB die Kommnnikation zwischen Mastdarm und AbszeB- 
hôhle Kotaustritt in den AbszeB zur Folge habe, trifft nach Rotter 
nicht zu, vermutlich deshalb, weil die Sehleimhautfalten des Mastdarms 
sich klappenartig úber die Ôílnung legen und diese versehlieBen. 

Die lon besteht in einer Perforation der vorderén Mastdarm- 
wand oberhalb der Prostata und wird nach Rotter in der Welse úus- 

, daB zunächst eine 15 cm lange, mit einem Spitzendecker versehene 

| lonsnade] unter Leitung des Fingers in den AbszeŠ eingestoBen 
wird, um durch Aspíration das Vorhandensein von Eiter mit Sicherheit 

| zu konstatieren. Darauí wird ein von Landau erfundenes zangenartigés 
Instrument, dessen Branchen auf der Innenseite mít zwei Rinnen versehen 

| sind, auf der Punktionsnadel bis zur vorderen Mastdarmwand vorgeschoben 
| und mit einem kurzen Ruck durch dieselbe durchgestoBen. Nun wird 
die Zange etwas gesperrt, um die Punktionsčffnung zu erweitern und dem 

| Eiter freien AbfluB zu verschaffen. Ein Drain legt Rotter nicht einz 
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ep jo oja Klistiere sind fir die náchste 
Zeit zu o 


ration zu uč g 

Katheter in die Harnrôhre, ein Spekulum in die hintere wand 
ai . Ahnlich Kelly (nach Morian erwáhnt) und Lan ge- 
mak (Garré), der nach einer kleinen Inzision ein umwici Drain- 
rohr in die Aj hôhle einfúhrt und mittels desselben iche Aus- 
spillung vornehmen will. Er hat úbrigens in einem bei dem 
Sehnittverfahren eine Nachblutung erlebt, die zur Entfernung des Drains 
und voriibergehender Tamponade nôtigte. 


Fig. 75. 


á 


Troikartzange. 


Lan ge empfiehlt, neben einem T-Rohr in die AbszeBhôhle ein zweites 
ziemlich starkes Rohr ins Rektum einzulegen. Beide Rôhren werden 
auen mit Sicherheitsnadel oder Fäden und Heftpflaster befestigt. Die 
Dilatation des Rektums ditrfte, wie ich glaube, dadurch erleichtert wer- 
den, daf bei einigermaBen vorgeschrittenen Fällen der Sphinkter dureh 
die neben ihm bestehende Infiltration und durch die Behinderung seiner 
Funktion schon a priori Neigung hat zu erechlaffen. Hochenegg 

u von Sphinkterláhmung. 

Wir môchten fiir die in Rede stehende Operation ein Instrument 
«mpfehlen, das, wie es scheint, unter den Gynäkologen ziemlich verbreitet 
ist und eine mit einer Troikartspitze armierte Kornzange darstellt (Fig. 75). 
Die Spitze ist. durch einen langen Faden am Griff der Zange igt 
und wird entfernt und zuriickgezogen, sobald die Zange eingestoďen und 
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im den AbszeĎ eingefúlrt ist. Im úbrigen ist das Verfahren dasselbe. 
wie eben l 


charakteristisch und ein untrigliches Zeichen fúr die Notwendigkeit und 
die Ungefährlichkeit der Punktion. 
Rotter ist von den Vorziigen der rektalen Operation so eingenom- 


Sie volkieh sich im Prissp genau in der leichen Weise wie die 
Operation per rectum. der Wahl stellt das hintere Scheidenge- 
ziska und meist werden sich an dieser Stelle al an dem tieísten Punkt 


die 
Einen wesentlichen Vorteil sehe ich darin, daB die Narkose nicht er- 
forderlich ist. Die Operation ist so einfach und schnell zu machen, die 
Schmerzempfindung so gering, die Erleichterung so momentan erfolgend, 
daŠ man oná bei wenig widerstandsfúhigen Personen von der Narkose 


Wie sehr die Anschau úiber die zweckmäBigste he 
Behandlung der hras VA o auseinandergehen , illustriert eirw 
Diskussion in der Wiener Ärztegesellachaít (1901), in der Friedlä n- 
der, Hochene ggdie sakrale Methode der Entleerung, Se hnitzler 
die rektale, Frank die perineale, La t z ko die vaginale, G u ss e n- 
bauer die abdominale empfiehlt. 

Eine úhnliche Differenz der Anschauungen zeigte sich im AnsehluB 
Nin nam Tk ha gustúčka tu dla udá súš Enopé 1 

einen eingestoBen um ie mit 
weitert hatte. Man firchtete das Vorgehen wegen der (tefahr der Kot- 
infektion. 

Zu den Gegnern der rektalen Methode gehôrt Bossowski auf 
Grund einer Beobachtung, in welcher alle Anzeichen eines unmittelbar 
dem Rektum aufliegenden und dessen Wand vorbuchtenden Abszesses 
vorhanden waren, bei der Erôffnung auf retroperitonealem (?) Wege aber 
am Boden des Ahszesses im Douglas eine fest adhärente Diinndarmschlinge 
gefunden wurde, welche bei einer eventuellen Erčffnung vom Mastdarm 
aus sicher verletzt worden wäre. | 

Als einen seltenen Unglieksfall muB man das von Rinne (1904) | 
erwähnte Ereignis bezeichnen, daŠ sich um das in die Punktionsčfinung 
eingelegte Drain cine in der Tiefe des Douglas liegende Tej 
herumgeschlungen hatte, di mit ihren beiden Schenkeln auf der anderen 


Sprengel, Appendícitis. 41 
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Seite festverklebt war. Die Folge war eine Passagehemmung im Tleum. 
Der Fall scheint unglúcklich a zu sein. Er air Anlegung 
eines Anus praeternaturalis Bahaodalť orordká: das Drain zu entfernen, 
hatte man wegen der festen Verwachsung desselben nicht govasť, 

Ob die frihzeitige Entfernung des Druins die iible Komplikation 
verhiitet hätte, steht dahin. Vielleicht hätte es Nutzen gel „ Wenn. 
man bei der Kontrolle der Wunde daš eingelegte Drain rechtzeitig etwas. 
mobil gemacht hätte, indem man es um seine Lingsachse drehte, Teh. 
kann den kleinen Kunstgriíť auch sonst empfehlen : er hat nicht den Nach« 
teil, den man beim Vorziehen eines Drains manchmal erlebt, daB man 
es nicht wieder in die richtige Lage bringen kann, und ist wohl immer 
leicht ausfiihrbar. Im úbrigen hat die Nachbehandlung der D: 
abzsesse nichts Besonderes. Man kann das Drain weglassen, sol die 
Sekretion aufhôrt: es bleibt besser etwas lánger liegen als unbedingt 
nôtig, die Wiedereinfilhrung kann ihre Schwierigkeit haben. Spilungen 
sind wohl immer unnôtig. 

$ 416. Fúhrt der pelvische AbszeB (cf. 8$ 263 u. 313) zu Ein- 
engungs- oder vollkommenen Okklusionserscheinungen, so kônnte unter 
Umständen die Erwigung nahe treten, ob man statt der Entleerung des 
Abszesses nicht vorziehen soll, das momentan wichtigste Symptom, nám- 
lich die Okklusion, zu beseitigen. Es braucht kaum gesagt zu werden, 
da ein solches Vorgehen im Prinzip nicht zu befiirworten ist. Die Entero- 
stomie kônnte hôchstens fiir diejenigen ganz seltenen Fälle in Frage 
kommen, bei denen der Abszefš nicht anffindbar oder nicht erreichbar, 
oder aber der Kranke zu erschôpft ist, um einen gróbBeren Eingrifť zu 
úiberstehen. Ebenso fordert der pe ungemein hochgradige Meteo- 
rismus geradezu die Erôífnung einer Darmschlinge heraus. Ich habe mich 

legentlich am Cócum mit gutem Erfolg dazu veranlaŠt geschen, und 

teinthal empfiehlt zu demselben Zweck ein bleistiftstarkes Drain 
fir einige Tage nach Wit zelscher Methode einzunáhen. Die Vorschlňge 
von Heidenhain und Barth, die wir bei den Indikationen der 
diffusen Peritonitis erwähnen (S. 576), dirften im Grunde auf demselben. 
Boden. stehen. 

$417. Eine ausfiihrlichere Besprechung der operativen Behandlung 
der subphrenischen Abszesse liegt auBerhalb unserer Aufgabe. 
Wir kônnen uns darauť beschrinken, die Technik, wie sie heute anschei- 
nend ziemlich gleichmäbig durchgebildet ist, nach den Vorschriften der 
auf ďiesem Gebiet erfahrensten Autoren kurz darzulegen. 

Je nachdem die Abszesse hôher oben liegen, die Pleura stark ver- 
drängend, resp. mit Exsudation in die letztere kombiniert, oder aber 
mehr dem Rippenrande angelagert und nach unten von demselben er- 
reichbar erschelnén, kann man zwei Wege fir die Operation wählen, 
nachdem man in jedem Fall (cf. $$ 245 u. 288) durch Punktion das 
Vorhandensein von Eiter nachgewiesen hat. 

Bei tiefem Sitz des Biters kann die Inzision am Rippenbogen aus- 
reichen, eventuell die Resektion einer Rippe am Rippenbogen not N 
werden, um dem Eiter freien AbfluB zu verschaffen. Man erinnere si 
daran, daB die Insertion des Zwerchfells weit nach untén reicht, und 
daB die Pleurahôhle unbeabsichtigt erčffnet werden kann, wenn man am 
Rippenbogen weiter aufwňrts ala bis zur 8. Rippe geht. 

Auch fir die hôher oben gelegenen Eiterungen käme, theoretisch 
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ZOE ka her in Frage: ps vas (1903) a Ner- 
such gemacht, averchfellkuppelraum auf ungefáhrlicherem zu 
fa A a Lannelongue und Mi. 
cheli getan hatten, indem er in einem bogenfôrmigen, zwei 
a der 9.8. und Kippe frilerta prveho 
Krenze 8. 7. Rippe frei und (te 
und danach den mobil gewordenen Brustwandabschnitt nach nuBen um- 
legte. Das Verínhren setzt indessen selbstverstindlich eine breite Er- 
čftnung des Abdomens voraus und wird schon aus diesem (runde ver- 
mul auf gewisse intraabdominale Operationen im «i, N Binne 
(Operationen an schwer zugänglichen Gallen etc.) blei- 
benz hat man es, wie bei dem hochsitzenden subphrenischen AbszeĎ, mit 
#inem nach unten abgeschlossenen Eiterherd zu tun, so wird man nicht 
ohne triítigen Grund die Bauchhôhle erôffnen. Fiúr diese hochsitzenden 
Formén der subphrenischen Abszesše kommt die Resektion einer oder 
mehrerer hôhergelegener Rippen in Frage. Selbstverständlich besteht 
hier eine nndere, unter Umständen nicht weniger schwer wie, 
Gefahr, nämlich die Erôffnung der Pleurahôhle: sie ist in allen Fallen 
vorhanden, in denen es nicht vor der Operation zu einer Verklebung 
der Pleurablätter, zu einer Obliteration des Pleuraraums gekommen 
war. Diesen eigentlich gefahrvollen Fúllen sucht man durch kúnst- 
lichen Abschlu der Pleura beizukommen, indem man nach ausgiebiger 
Resektion mehrerer Rippen das kostale Pleurablatt durchtrennt und 
das eng angedringte Zwerchfell mit úbergreifenden Náhten (Stepp“ 
naht nach Trendelenburg und Ron x), die parallel mit den Rán- 
dern der Pleura costalis-Wunde gelegt werden, an die letztere annáht. 
Innerhalb des abgesteppten Bezirks wird inzidiert. DaB aber eine ab- 
solute Sicherheit sch wer zu erreichen ist, beweist der Umstand, daB nnter 
14 Fillen von K ôrte, in denen er die Steppnaht anlegte, trotzdem 
4ma] sekundär «ein Empyem auftrat. Einige Autoren (Baldwin) 
wollen daher die Berechtigung der transp! Inzision nur dann an- 
erkennen, wenn schon Eiter in der Pleura vorhanden ist oder eine Fehl- 
diagnose vorliegt. Andere wiederum (Symonda 1905) halten die Ge- 
fahr fúr die Pleura úr so gering, daB sie auf die Naht verzichten und 
es fir ausreichend haltén, das Zwerchfell in die Wunde zu ziehen und ein 
ádosčať Gaze umwickeltes Drain unter demselben in den Absze ein- 


Ale besonderen VorsichtsmaBregeln sind úberfliissig, sobald neben 
dem subphrenischen AbszeB ein Empycem bestand oder eine Obliteration 
des Komplementärrnums der Pleura zu stande gekommen ist. Eine 
definitive Entscheidung ber den Modus der Operation wird man — 
aufier bei einwandsfreiem Ergebnis der Probepunktion — wohl häufig 
erst nách der Rippenresektion gewinnen. Sonnenburg hať sich 
1 r Vo um die Pleurainfektion zu oj ay mit. en A 

ler Heberdrainí 3 sberg empfiehlt 
Erófinung rep rb die roj a Bauchdecken her nach oben 
zu lassen, um den Lufteintritt zu beschriinken. 

$418. Uber die operative Behandlung der sogénannten multi p- 
len Abszesse habe ich vom technischen Standpunkt dem oben Ge- 
[O (cf. $ 241) kaum etwas hinzuzufúgen. Es ist selbstverstánd- 

L daŠ man, wenn bei der Operation an typischer Stelle ein Fortsatz 
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sorgt, auch dann, wenn die ursprtinj 
o iuziketina okt znéb 


tien task latte nach oben oder unten — die scheinbar 
Eiterung i zu konstatieren und durch Drain und Tampón, welche 
an der seitlichen Bauch- und Beckenwánd vorgeschoben werden, in vôllig 
geniigender Weise abzuleiten. Zu einer Gegenčffnung per rectum. oder 
vaginam haben wir uns niemals veranlaŠt gesehen. Ná analoger Weise 
modifiziert sich die Operation, falls es sich — der viel seltenere Fall — 
um die Kombination eines ileo-inguinalen Abazesses mit einem 
ietalen handelt. Hier mag eine Gegenčfínung lumbalwärts am. 
latz sein, bei einiger Erfahrung wird man sich schnell in die Situation 


m. 
Zarfinng mázeber irarga, bá jedom TAlL von posadia S 
ung mancher » bei jedem von. Ap) (citis sozu- 
sagen nuf die Suche nach Abszessen zu gehen, fir zu weitgehend halte. 
Es ist ganz gewi nicht richtig, da die vielzenannten multiplen Abszesse 
etwas Häufiges sind, und Moszkowic z z. B. malt zu schwarz, wenn 
er diese aufstellt und. , da der Kranke, der einen úiber- 
sehenen Eiterherd behalte, an dermselben meist zu Grunde gehe, 

Wenn man von den oben ($ 177) erwähnten, als einigermaBen 
typisch zu betrachtenden und im klinischen Bilde wohl immer erkennbaren 
Kombinationen der wandstňndigen Exsudate absieht, so darf man im 
Gegenteil bei allen wohl charakterisierten Fällen von umschriebener 
Appendicitis an dem Vorhandensein eines einzigen Krankheitsherdes als 
an der Regel festhalten. Die, ich wiederhole, seltenen Ausnahmen. sind 
wohl nur bei sehr verschleppten Fällen und als Residuen diffus gewesener 
Erkrankungen zu beobachten: aber auch ihnen núber kônnte ich es 
nieht billigen, ohne ganz bestimmten Anhalt die Bauchhôhle abzusuchen. 
Bin umsehriebener Eiterherd macht doch immer sehr bestimmte Br- 
scheinungen, und macht er sie nicht gleich, so hat man Zeit abzuwarten 
und sich mit der Bescitigung des nachweisbaren Exsudats zu begniigen. 
Ganz besonders gilt diese Auffassung fúr die friiheren Stadien der Br+ 
krankung, mit denen wir es doch heute glicklicherweise ganz vorwiegend 
zu tun haben. So wenig ich die Erčfinung der freien Bauchhôhle im 
Anfall firchte, und so unbedingt ich die prinzipielle Entfernung des Wurm- 
fortsatzes im frúhen und intermediären Stadium empfehle, so sicher 
glaube ich, da damit fiir die Anfalloperationen unser Ziel erreicht ist. 
Mehr zu tun halte ich fir úberíliissig und fúr gefáhrlich, 

$ 420. Die Benrbeitung des Kapitels der diffusen Peritonitis 
wird in diesem Bammelwerk von anderer Seite erfolgen. Tech muš mich, 
auch was die technische Seite der Frage anlangt, im wesentlichen darauf 
beschränken, nach meiner persônlichen Erfahrung Stellung zu den 
immer noch sehr differierenden Anschauungen zu nehmen. 

Der Streit dreht sich auch heute noch im wesentlichen um die 
der Ausspälun g oder der Austrocknun g der Bauchhôhle. In 
beiden Fillen verfolgt man die Tendenz, die Bauchhôhle von dem eitrigen 
oder jauchigen Inhalt zu befreien, Aber wihrend die Anhňnger der ersteren. 
Methode sich dem Glauben hingeben, da es mittels sorgfiltiger und 
lange fortgesetzter Ausspiilungen tatsächlich gelingt. die Buchten 
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a RE auf 
dem Standpunkte, das Unternehmen aussichtslos ist, und man 
pn or Žo o 

a m on giniger der úberzeugtesten. 
Anhänger des Spiilverfahrens, wie wir es nennén dirfen, priít, so 
kann mán gewisse Bedenken a priori nicht unterdriicken. Ich fiige ein 


paar an. 
Rehn hat von seinem friiheren Assistenten B o d e (1900) das Ver- 
beschreiben lassen, wie es auf seiner Abteilung bis vor kurzem 


odo gečfľnet und unter fortwährender | 
Beriesel! mit warmer iologischer gesamte | 
Poritanealithalt eventriert. Die eventrierten Darmschlingen wurden in 
ň und von Zeit zu Zeit mit Kochsalz- 


1 












? gen zur Kontráktion anregén: 
wurde eine Diinndarmschlinge aus der Mitte des Bauchés emporgehoben 
und durch das Mesenterium nahe der Radix ein dickes und langes, 
nahe seiner Mitte mit einigen Seitenčffnungen versehenes Drainrohr 
durchgezogen, welches, guer durch die Bauchhóhle verlaufend, durch 
je eine seitliche Inzision nach auďBen geleiteť wurde. Weitere Drains 
wurden nach Befund von den seitlichen und medianen Čfťfnungen nach 
Milz-, Leber- und Beckengegend vorgeschoben, worauf die Bauchhôhle 
mit durchgreifenden Peritonealfasziennúhten geschlossen wurde. Durch- 
spilen durch die Drains, um die Luft aus dem Peritoneum zu verdrángen, 
wobei nicht unbetráchtliche Mengen Fliissigkeit im Bauch zuriickblieben. 
Der Kranke wurde mit erhôhtem Kopíteil pelaperi und 2—3mal täglich 
wurden Kochsalzspilungen mit 1—1!+ Liter igkeit vorgenommen. 

Nach der neuesten Publikation von Noetzel (1905) hat Rehn 
seine Methode dahin modifiziert, daš er von dem Medianschnitt absieht 
und nur von zwei seitlichen Inzisionen wus dicke Drains ins klejne Becken 
flihrt. Hierhin, auf den Becken, „ sol aller im Bauch beéfindliche 
Eiter durch Hochstellung des Oberkôrpers abgeleitet und dann mit 
Hilfe der Drains herausgespilt werden. 

Um die Wirl der Spälungen zu steigern, bedienen sich einige 
Chirurgen besonders hoch temperierter Fliissigkeit. So hat M ot y nach 
atlerove des Eiters die kongestionierten Darmschlingen mit Tampons, 
die in kochendes Wasser getaucht waren, abgewischt. Br bezeichnet sein 
Verfahren geradezu als „ébonillantage“ (Abbrúhung) und will beobachtet 
haben, da die Farbe der Därme in kurzer Zeit normal wurde. Verlauť 
in einem Fall gnstig. 

Mc. Burne y (1895) und ebenso Stimson (1902) verwenden 
heiBe Kochsalzlôsung, so heiB man sie an der Hand vertrágt. Ihr Ver- 
fahren besteht in einer Schräginzision längs dem Tigatnentum inguinale, 

des erreichbaren Sekrets, Ausspiilen mit heiBer Kochsalz- 
lôsung unter pumpenden Bewegungen mit groBen Stielschwámmen, bis 
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alles klar abflieBt. Darauf Austrocknen und Finlegen eines dicken Glas- 
rohrs mit seitlichen Čffnungen ins kleine Becken. Das Rohr wird mit 
Gaze rh sa ebenso auch in Form von Streifen nach allen Richtungen 


Mc. Burney ist bei diesem Verfahren stehen geblieben, nachdem 
er alles Môgliche versucht hat. Auch die Drainage hält er nur im 
kleinen Becken allenfalls fir wirksam: an den úbrigen Stellen werden die 
Drains sofort von den Därmen verlegt. 

Die Nachbehandlung besteht darin, daĎ man zuerst alle paar Btunden 
das Rohr im Becken reinigt, nach 24—36 Stunden entfernt und durch 
Gazestreifen ersetzt. Zur Entleerung des Darms Šeifeklistiere, eventuell 
Kalomel stiindlich. Als Stimulans Alkoholklistiere. Nach Bedarf Mor- 
phium. Von 24 in dieser Weise behandelten Fällen starben 10. 

In ähnlicher Weise wie die bisher genannten verfahren cine Reihe 
anderer Autoren (Lennander, Finney, Mc. Cosh, Carl#son). 
Mac Laren (1899) empfiehlt die Anfill der infizierten Bauchhôhle 
mit Kochsalzlôsung, um das infektičké Material nach Môglichkeit zu 
verteilen und so die Resorption zu erleichtern: er ist gegen jede Drainage. 
Genanere Schilderungen ihres Verfahrens finden sich in der ausgezeichneten, 
auch ein sehr vollstándiges Literaturverzeichnis úber diffuse Peritonitis 
appendicularis enthaltenden Monographié von Ali Kroginus (1901). 

nige von ihnen wollen die Wirkung ihrer Eingriffe noch durch Abreiben. 
der Fibrinauflagerungen verstärken oder auch den Darm durch Inzision 
und mechanische Entleerung entlasten. Endlich hat man (Mc. Cosh, 
nach Ali Krogius zitiert, Wallace) diese Inzisionen gleich bei 
der tion beniitzt, um durch Binspritzung von 30—80 Gramm einer 
gesättigten Lôsung von Magnesiumsulfat die Peristaltik des Darms zu er- 
zielen. Hawkes spritzt diese Lôsung heiľ in die hôchste erreiehbare 
Dinndarmschlinge cin nnd úberniht die Punktionsčfinung. 

Die Verwendung antiseptischer Lôsungen dirfte heute so ziemlieh 
verlassen sein. Immerhin erwähnt Lucae-Championničre noch 
1900, daB er zum Abspiilen der Därme Karbolwasser, so hi er es an den 
ac vertragen kann, beniitzt. Man dirfte dabei alle Aussicht haben, 
die Kranken, falls man sie von der septischen Intoxikation errettet, an 
Karbolintoxikation zu verlieren. 

Das Bedenken gegen die Spiilmethoden liegt auf der Hand. Man 
mutet einem, unter dem Einflníš der Resorption toxischer Substanzen 
stehenden Schwerkranken einen Eingriff zu, der durch das Brfordernis 

Ber, multipler Inzisionen. durch die Eventratión der Diärme, eventuell 
lie Erčfínung derselben. an die Widerstandsfihigkeit selbst eines ge- 
sunden Individuums sehr hohe Anspriiche stellen wiirde. 

Trotzdem werden wohl die meisten Chirurgen Versuche in derselben. 
Richtung vorgenommen haben. EHinerseitg handelt es sich um verzweifelte 
Fälle, denen gegenúiber alle Hilísmittel versagen, und andererseits werden 
die Methoden durch eine Reihe so vertrauenswerter Chirurgén vertreten. 
daĎ man schon dadurch auf denselben Weg geleitet wird. 

1ch habe selbst so ziemlich alles durchprobiert, namentlich zu der 
Zeit, als beinahe alle Fälle von A ppendicitis erst im Stadium freier eitriger 
Peritonitis bei uns eingeliefert wurden, und wir schlieBlich durch die deso- 
laten. Resultate in eine Art Verzweiflungsstimmung gerieten. Ausspilung 
mit und ohne Abreiben der Därme, mit und ohne Eventration, šelbst die 
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sowoh! 
in der hena er Bauokh vale a dar voda a des 
Baru b rk s m s i z o Namentlich no r 


zufiihren, 
a 
abschnittes veranlaŠt sieht dabei eín von seinem Mesenterium ge- 
lôstes Diinndarmstiick, das selbstverstándlich später mit reseziert wird, 


ir hatten nnter allen Umständen den Vorteil, daš wir den even- 
trierten Darm ohne Múhe wieder reponieren konnten und hatten häufiger 
die Genugtuung, daš wir die Bauchhôhle bei späterer Revision in einem 
anscheinend sehr Zustande vorfanden. Aber leider fand 
diese Revision a! los auf dem Sektionstisch statt. Wir haben 


Trotadem verwerle ich die Methode nicht: ich erlaube mir niber 
den tl be dole Erfahrungen anderer Chirurgen kéln o r 
ber dieselbe. Meine Uberzeugung geht dahin, daB ich sie nicht 
analogen Fällen, wie jene, rarita Ich habe sie immer nur 
ká sohweren Peritoniten des Spätstadiums angewandt, und dabei hat mich 
jede Methode im Stich gelassen, so daB ich ihnen gegeniiber, wie schon 
vg. theoretisch auf dem Standpunkt stehe, nach dem ich in praxi 
bislang nicht handle, man solíte sie lieber ganz in Ruhe lassen. 
$421. Bei don Frúhfällen von Peritonitis — und zwar von 
ebenfalls echter Peritonitis mit reichlich Fiter in der freien Bauchhôhle | 
und kongestionierten, stellenweise mit Fibrin belegten Därmen — habe 
ich mich so eingreifender Methoden in der Zeit, aus welcher die meiner 
Statistik zu Grunde liegenden Fälle stammen, nicht mehr bedient und bin 
ohne dieselben zn Reeultaten gekommen, die, wenn sie auch nicht be- 
tka sind, doch den von anderen Chirurgen erzielten nicht nachstehen. 
Meine Gesaumtmortalität bei Peritonitis appendieularis libera stellt sich, 
nach 60 operierten Fällen berechnet, auf 58,3 Prozent (35 Todesfalle), 
Ali Krogius berechnet die Gesamtmortalität nach einer Zusammen- 
von 680 operierten Fällen verschiedener Autoren auf 71,5 Prozent, 
vin wesentlich unginstigeres Resultat als das von mir erzielte. Tren- 
NE dú z (1904) verlór von 86 wegen freier Peritonitis Operierten 
Prozent. Rehn (nach der Mitteilung Noe tzels) unter 165 
Tou aka ŠI: er hatte also etwa 50 Prozent Heilungen zu ver- 
ztichnen, in den letzten Jahren zunehrnend bessere Resultate, 
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Diese letztere Beobachtung darí man ohne weiteres generalisieren. 
S 
daš es ein wesentlicher Vorteil des Prinzipš er (c. 74) ud m „ daB 

der frejen Peritonitis verbessert, (cf. $ 374) und môchte 


ebenfalls auf diesen Umstand hin. úr 
schen Ergebnisse bei Peritonitis 
etwas unzuverlässig bleiben, weil man im ri niemals glei 2 
File einander gegeniiberstellt. Alter der Kranken, Intengität der 
tion, Unterschied, je nachdem es sich um primäre, unmitteľbare Infek- 
tion der Bauchhôhle oder um indirekte, durch den berstenden Abszefš 
Beskke handelt (Trendelen bur g). miissen erleichternd oder er- 
schwerend ins Gewicht fallen. 
Vorderhand muB ich jedenfalls aus den statistischen Vergleichen 
die Berechtigung ableiten, da ich bei der gewählten Methode bleibe, 
so lange keine andere nennenswert bessere Resultate ergibt. Ich darf 
A „umsomehr, als es eine auch gualitativ respektable Reihe von 
Chirurgen. gibt, welche gleich mir die Bedenken der Spiilmethode fir 
o genug halten, um sie abzulehnen: ich nenne nach Ali Krogius, 
Šli kulie z, Krčônlein, Graser, Reelus, Lauenstein, 
Jaubonlay, Bernay, Tietze: die Reihe ist aber mit ihnen nicht 
al lossen. 

Noch vor kurzer Zeit hat M u r ph y (1904) vor den allzu eingreifenden. 
MaBnahmen gewarnt. Schon das Austupfen der Bauchfellexsudate soll 
bedenklich sein, weil damit der Endothelbelag geschädigt, Resorptions- 
flächen geschaffen werden. Mur phys Eingrifi besteht in einfacher 
Ďfnung zur Entlastung der durch die eitrige Entziindung benen 
Spannung und in Entfernung des Wurmfortsatzes, wenn derselbe leicht 
zu erreicben ist. Bei schweren Intoxikationserscheinungen begniigt er 
sich mit dem Bauchschnitt und der Drainage ohne , ohne Aus- 
tupfung, tiberhaupt ohne jeden die Gewebe schädigenden Eingriff. 
Deaver in seinem eben (1905) erschienenen Werk iiber Appendicitis 
meint, „the least traumatism possible should be inflicted upon the 
already diseased peritoneum“. 

Ali Krogius, dem neben hinlánglicher persônlicher Erfahrung 
der Vorteil eingehender literarischer Studien in der Peritonitisírage zur 
Seite steht, begnilgt sich mit der Austrocknung des Peritoncalrauma, 
ohne von den Spillungen Gebrauch zu machen. Weber (Lindner) 
will oh ne Spilung wesentlich bessere Resultate haben als mit der friúher 
angewandten Spilung. Friedrich endlich (1902) hat von der Bpilung, 
nie Gebrauch gemacht. Er legt das Hauptgewicht auf die Entleerung fa 
vorzugswelse an gewissen typischen Stellen angesammelten  Exsudats 
und dementsprechend auf eine Reihe von Inzisionen, von denen die erste 
immer in der rechten. Ileoinguinalgegend, die zweite zwischen Nabel und 
Symphyse, die dritte links úber dem Po u par t schen Bande liegen sol: 
weitere werden eventuell hóher oben angelegt. Endlich legt Friedri ch 
bei Frauen Gewicht auf die Ableitung des Exsudats per vaginam und zi 
zu diesem Zweck mittela eines langen, gebogenen, von der Medianô: 
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lángs der Riickwand des Uterus cingefiihrten Troikarts und in die Vagina 
lums ein langes durch das hintere 






ausmändet. Der Troikart muŠ zur Befestigung des mit einer Faden- 
o o dý Ausschnitt ver“ | 


aa nicht m r Unstand, dab die Ergeboias der Terre 
Auffassung ist schlieBlich Umstand, daŠ die 
suche nicht blofš rý Nutzen, sondern cher eine 


o po re Book eh v škodv | 


S i der 
Peritonitis aus und hat in den Spätstadien, die ich als aha be- 
trachte, den Vorteil, nicht zu schaden. 
Ich gehe mit dem gewôhnlichen Wechselschnitt rechta ins Peritoneum. 
Finde ich freien Eiter in der Bauchhôhle, so spalte ich such die tiefe Muskel- 
S 
18 ich zu machen, me vordringenden Darm 
sehlingen durch hube, nach allen Seiten, namentlich auch ins kleine 
Becken vorgeschobene Gazeschleier zuriick und entferne den fast immer 
schwer veränderten Wurmfortsátz in typischer ro Darauf lege ich 
ein dickes (tummidrain nebst einem dicken, ten Gazeschleier nach 
oben, ein zweites Drain mit Tampon ins und stopfe die 
Wunde mit Gaze aus, wobei ich Ge: chi darauf lege, unter die 
des Peritoneums parallel der Wunde gestellte, unterfúitternde 
Gazestreifen (Ringtampons) einzulegen. Zuvor sind natirlich die provi- 
sorischen ipong entfernt, wobei zugleich ein erheblicher Tell des 
Bauchinhalts ohne Abreiben und lin Schädigung der Darmserosa 
mit entleert wurde. Endlich lege ich much auf der linken Seite einen 
Wechselschnitt an und filhre such hier entweder ein Drain mit Tampon 
oder bloB einen Gazetampon nach einer oder nach mehreren Richtungen 
(eventuell auch ins kleine Becken) ein. Von Spälungen mache ich seit 
Jahren keinen Gebrauch. 
Die Wunden bleiben selbstverstándlich offen. Besonderer Vorsichts- 
zur Zariickhaltung der Därme bedarť es meist nicht, wenn man 
in der guinalgegend operiert. Bei Einschnitten in der Mittellinie oder 
Mh dárnelbón, wo der Bauchdruck offenbar stárker wirkt, habe šeh immer 
die Vorsicht gebraucht, mehrere dicke Seidenzigel beiderscits durch die 
Dicke der Wundränder zu legen und die gegeniiberliegénden durch 
m. miteinander zu vereinigen. Legt man gleichzeitig in die 
Wande Tampons, welehe mit den Rändern schnell verkleben und 
fiber welche die Seidenzúgel weglaufen, so ist der SchluB des Abdomens 
auch bei starken und dauernden Brechbewegungen ein vôllig ge- 


Za besonderen Lagerungen der Kraánken habe ich mich nie veran- 
laBt geschen: ich habe den Eindruck, da$ man bei den Frúhperitoniten 
4 sie auskommt und bei den Spätperitoniten die tausendfältigen 
das Exsudat hindern, dem Gesetz der Schwere zu folgen. 
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39. Kapitel. 
Tamponade. Drainage. 





und Drainage ZA einige Bem: ni. hinzuzu- 
iigen, auf die ich, um Wiederholungen zu vermeiden, bei den einzelnen 
Abschnitten verzichtet habe. 

Man darí annehmen. daš das Ziel, die im Abszelš oder der [reien 
Bauchhóhle vorhandenen Fliissigkeitsmengen nach nuďen abzuleiten, auf 
verschiedenem Wege in leidlich zuverlissiger Weise erreicht werden kann: 
sonšt wäre es nicht begreiflich, daB die raný im ganzen doch recht. 
gleichwertige Resultate erzielen, obwohl sie sehr verschiedenes Material 
und z verschiedene Methoden role E S 

mentsprechend sind die absprechenden Urteile einiger Autoren 
auch nur mit Vorbehalt aufzunehmen. Sehr eingehend beschäftigt sich 
Morris mit der vorstehenden Frage. Er stiitzt sich auf die Anschaunng 
von Clark, welehér meinte, daíš es nicht sowohl darauf ankommt, das 
Peritoncum vallstiindig zu befreien, sondern zu entlasten, die Ha as50 
der toxischen Substanzen zu entfernen: LymphgefiBe und Leu! 
sollen dann das úbrige besser besorgen, als man es durch komplizierte 
und unzulngliche MaBnahmen erreichen kann. Morris sucht demnach die 
mechanischen Ableitungsmittel prinzipiel! auf ein Minimum zu beschränken. 
"Technisch verwirít er die Gazetamponade vollständig, weil die Maschen 
der Gaze sich schnell mit kongulierenden Fliissigkeiten verstopfen und damit 
ignet werden, ihre kapillare Wirkung weiter zu entfalten. In beson- 
derem Mabe sol daš von der Jodoformgaze gelten, die úiberdies den Nachteil 
der (iftigkeit hat. In ähnlicher Weise lehnt Poirie r die Gazetamponade 
ab mit seinem Ausspruch: „La mčche de gaze bouche et ne draine pas.“ 
Aber während der letztgenannte Autor an die Stelle der Gaze die Rôhren- 
drainage setzt, will Morris im allgemeinen auch die letztere verwerfen. 
Er meint, dalš sie de facto aufhôrt wirksam zu sein, sobald der hydrostatische 
Druck der in dem Drainrohr stehenden Flússigkeitasiiule nicht durch den 
Gewebsdruck im Innecn der Wunde úberwunden wird, oder man nicht 
durch mechanische Mittel — etwa im ŠSinne der seiner Zeit von 
Lawson Tait angewandten Saugapparate — nachhilít. Morris 
will so wenig Fremdkórper wie môglich in der Wunde zuriicklassen und 
den ohnehin geschwiächten Kranken nach Môglichkeit schonen: daher 
auch sein Bestreben, die (egeninzisionen zu vermeiden. Das einzige, was 
Morris zuläfit, ist ein kleiner Gazestreifen von kaum Kleinfingerdicke, 
mit Guttaperchapapier umwickelt (Zigarettendrain), der in den AbszeB 
oder in das kleine Becken eingefúhrt wird und etwa 24 Sunden liegen 
hleibt. Die Wunde wird — nach griindlichor Auswaschung der Absze- 
hôhle mit Wasserstoffsuperoxydlósung und Nachspiilen mit Salzlôsung 
— bis nuf die Drainstelle fest. verschlossen. 

Die Anschauungen von Morris bilden wohl das Extrem nach der 
negierenden Seite hin. Sie dirften nur von wenigen akzeptiert sein und 
sind auch in Amerika auf Widerstand gestoBen. Es wirde unsérem 
chirurgischen Denken widersprechen, eine eiternde Hôhlenwunde nahezu 
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hermetisch zu verschlieBen, und ich habe mich niemals auch nur zu einem. 
entschlieBen kônnen. 


beteiligten Absehnitte u mit: čo i Pe ed 





denselben einfiihrt. it soviel 

stiicken. Šali. bis jede Bucht des betreffenden Hohlraums 
ist. Ak ene kleine Modifikation des Verfahrens môchte ich es empíchlen, 
statt der einzelnen (azestúcke einen einzigen groBen Gazestreifen in den 
Deckschleier einzufilhrén : das bat den Varieil, JaB zan sich die Zakl dár 
eingelegten Gazestiicke nicht zu merken braucht und daŠ die allmähliche 
Entfernung durch einfaches Anzichen des Streifens noch weniger Schwierig- 
ll mách, sk b der von Mikuliez TN 

man mit "ampons eine Drainage verbinden, so ist die Anwendi 
der sogenannten „Unterrockskaniile“ oder Draintami hl 
wohl nennen kônnte, sehr zu empfehlen. Sie wird in der Weise 
hergestellt, daŠ man ein mittelstarkes Drain durch die Mitte des Mi k u- 
liczschen Deckschleiers steckt und mit einem Faden zu be- 
festigt. Nun wird der Schleier — ganž ebenso wie bei dem ge: hen 
A o firáfon sl — Tr einzelnen Gazestiicken oder einem 


„a ôs mike glauken dab i hidn bom eiklere Arion do 
utschland und wohl auch im Ausland die weltaus 
pc s. Selbstverstándlich fúhren auch andere Wege zum 
| und an jeder Anstalt werden sich kleine Madifikationen ausgebildet 
súd ale probat exiemn habeo. Riedel z. B. scheint von den mit Gazé 
umwickelten Drains cinen schr ausgedehnten Gebrauch zu machen. 
Sie sind auch sonst wohl vielfach verwendet, hier und da aber auch 
wieder verlassen (Roehn-Noetzel 1903). lch gestehe, da ich mich 
im der Befirchtung, sie schwer wieder entfernén zu kônnen, nicht miť 
ihrer Verwendurg befreundet habe. 

Wir selbst haben gegen das Mik ulic z sche Verfahren nuch in der 
Form des Draintampons einzuwenden , da“ man beim Herausnehmen 
schlieBlich den Deckschleier als Ganzes entíernen muB. Das hat zwar, 
wenn čs im rechten Moment geschieht, fir gewôhnlich keine besondere 
Gefnhr: verwendet man abér — wie es beim Wechselschnitt vorkommt 
— nicht allzu groBe Inzisionen, so kánn es schwer sein, in die Wandháčhle 
bis in ihre volle Tiefe ein neues Drain oder einen Gazestreifen einzufúhren, 
nd ich betrachte es daher als einen Vorteil, wenn man Drain und Tampon 
fir sich entíernén kánn. Ich verfahre daher seit lňngerer Zet so, daB 
ich in die Tiefe der Wundhôhle ein Drainrohr und daneben činén oder 
mehrere geknópíte Tampóns einfihre. Während die Tampons allmählich 
vorgezogen werden, bleibt das Drain liegen und wird nach und nach in 
der úblichen Weise gekúrzt und entfernt, 

Uber die „Zigarettendrains“, die in Amerika neuerdings mehr auf- 
gekommen sind, habe ich keine persônliché Erfahrung: sie scheinen mir 
mehr bei aseptischen Fállen als Sicherheitsventil, zur Ableitung der in der 
allerersten Zeit nach der Operation sich bildenden Wundíliissigkeit, als in 
eitrigen Fállen angebracht zu sin. Indessen muf) ich mich des Urteils ent> 
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Breh den Wandapál tl, u Šutiaporchogonic m umýsbo, v 6 
(ri tritt, mit Gutta] pier zu 
durch das Verkleben der Gaze verhindert werden sol. Die kann dann 
angeblich frúher, d. h. zu einer Zeit wieder entfernt werden, wo die Wan- 
iný NÁ noch weich sind und sich aneinanderlegen kônnen. Er will 
die dann durch fächerfórmig eingelegtes Guttaperchapapier ersetzen. 
Morris bedient sich des letzteren Materials schon friiher, um dem Eiter 
AusfluB zu verschaffen, von der Vorstellung ausgehend, da die Gaze schnell 
verklebt und den Ausgang verlegt, während das Guttaperchapapier diesen 
Nachteil nicht besitzt und ausreicht, das Gesetz, wonach die Nekrete in. 
der Richtung des geringsten Widerstandes ausweichen, zu unterstiitzen. 

Finige Autoren (Me. Burney 1895, Deaveru. A.) haben empíohlen, 
Drninage und Tamponade in der Weise zu kombinieren, daB man weite 
Glasrohre an den tiefsten Pankten — namentlich das kleine Becken kommt. 
in Betracht — einfúhrt und die Rohre mit Gaze fúllt. Auch Burekhardt 
bedient sich nach perečnlicher Mitteilung langer und dicker Glasdrains. 
Dem Verfahren liegt der richtige Gedanke zu Grunde, daš die Entfernung 
und ganz besonders die hňufige Auswechslung der direkt ei: Gaze- 
schlejer auf Schwierigkeiten stôbt. Trotzdem ist das Verfahren nicht recht. 
in Mode gekommen. Die Glasdrains sind wegen ihrér Starrheit und Zer- 
brechlichkeit — es ist tatsächlich der unangenehme Fall vorgekommen, 
daľš ein Drain im kleinen Becken zerbrochen ist — nicht ganz cinwandsírei: 
8 wäre aber dáran zu denken, an ihrer Stelle ein widerstandsfáhigeres und 

iegsames Material zu verwenden. Versuche in dieser Richtung #ind mir 

nicht bekannt geworden. 

Das beliebteste Material ist immer noch das (Giummidrain, das in der 
Tat allen Anspriichen so gut geniigt, da man zu prinzipiellen Abänderungen 
keinen rechten Anlaš hat. 


40. Kapitel. 
Nachbehandlung. 
A. Lokal. 


$424. In den Fällen von Friihoperationen, wo man die Bauchhôhle 
entweder vollständig schlieBt oder der Vorsicht halber einen kleinen Gaze- 
streifen am besten neben einem Drain, durch eine Liicke der Bauchwand 
einfilhrt, bedarí es keiner Vorschrift, die Nachbehandlung unterachcidet 
sich in nichta von den bei jeder Laparotomie úblichen MaBnahmen, 

Ebenso ist és selbstverstňndlich, daB die weitere Versorgung čines 
gowôhnlichen periappendicitischen Abszesšes, bei dessen. Inzision die freie 
Bauchhôhle nicht mit eráffnet wurde, nach den allgemein úiblichen und 
bekannten Regeln zu erfolgen hat. 

Die Schwierigkeiten beginnen erst, wenn es sich um kompliziertere 
Operationen gehandelt hat, bei denen im akuten Stadium der Wurmfortsatz 
mit umgebendem Infektionsherd unter Erčftnung der freien Bauchhôhle 
entfernt werden mute, In diesen Fillen hat die Nachbehandlung der 
operativ behandelten Appendicitis deshalb ein etwas besonderes Geprige, 
weil bei ihr hňufiger als bei anderen Unterleibsoperationen die offene. 
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Behandlung der Bauchwunde in unmittelbarer Nachbarschaft eines infi- 
a Frage kommt. 





mit 

daB bei uns die Sehwierigkeiten in ung geringer ge 
sind, set wir dem oben geschilderten Wechselschnitt den Vi goben. | 
Nicht blod deswepen, wi das in der Bauchhohle gebildeteSekret sich den 


Man wird auf diese Eventualitát immer gefaŠt scin miisšen und ihr 
am besten durch zwei Vorsicht soll man 


schlingen entfernen, aber in den ersten Tagen, so lange die Wundsekretión 
a nicht energisch in Gang gekommen ist, haften ste durch die Maschen 


stiicke durch neue, entsprechend kleinere Tampons, so kann man sie — 
wie wir es nenerdings nach dem Muster amerikanischer Chirurgen regel- 
mäbig tun — zweckmäbBig mit Vaselin stark befetten, um erneutes An- 
haften zu verhiiten. 

Eine zweite VorsichtsmaBregel besteht darin, da man die Schwierig- 
keit bei der Entfernung der Gaze niemals durch Anziehen eines Tampons 
in toto úiberwinden soll. Je dinnere Streifchen man mit der Verbandzan, 
fat, umso sicherer ist man gegen Verletzungen und Verschiebungen, ein 
Umstand, auf den auch A b b é aufmerksam maclit. Man kann bisweilen 
anscheinend unverriickbare Tampons auf diese Welsé sukzessíve mit 
relativ geringer Schwierigkeit entfernen. 

Vorsichtige Berieselung der Wunde mit einer indifferenten Flússig- 
keit kann die Manipulationen wesentlich erleichtern, wichtiger ist der 
a Zeitpunkt. 

i Verwendung von Mik ulice z schen Tampons sucht man die im 
Gazebente] befindlichen Schleer, sobald man sie entfernt hat, jedesmal 


M 
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dureh eine geringere Zahl lockerer Gazestiicke zu ersetzen. Verwendet 
man einen einzelnen grôbBeren Schleier, so geniigt das langsame Vorziehen 
und Abtragen desselben au niveau der Wunde: es bleibt dann genug von 
demselben in der Wunde zuriick, um dieselbe offen zu halten, 

In der Regel verlaufen etwa 8 Tage, bis die Tampons entícrnt sind, 
ein Zeitraum, der bei allen Fillen, leichten wie schweren, ungefáhr der 


ausgeprägt putriden Charakter hat, und durch die reichliche AbstoBung 
nekrotisch gewordenen Gewebes in der Umgebung des destruierten Wurm- 
fortsátzes sich erklúrt, ist eine unbegueme Beigabe der Nachbehandlung 
bis zur vôlligen Reinigung der Wande. Er kônnte noch am ersten ein 
AnlaB sein, sich der desodorisierenden Wirkung der Jodoformgaze zu be- 
dienen: wir sehen trotzdem keinen Grund dazu und halten es flr besser, 
durch häufigeren Verbandwechsel die aus dieser Guelle stammende Be- 
lästigung zu beseitigen. > 

Uber den Zeitpunkt, bis zu welchem man die Drains liegen lassen sol, 
genanere Daten anzufiihren, kann nicht unsere Aufgabe sein. Die sonst 
úblichen Grundsätze sind mutatis mutandis giltig. 

Ebensowenig will ich mich in Details verlieren, je nachdem es sich 
im Moment der Operation um einen beschriinkten oder einen diffusen 
Prozeb handelte. Die von uns supponierte Voraussetzung war, daB das 
Peritoneum frei erčffnet wurde, a dieser Umstand ist fir beide Fálle 
mafgebend. Die Tampons werden zwar in dem einen Fall in die difľas, 
in dem anderen in die beschränkt erkrankte Peritonealhôhle, in beiden 
Fillen aber in das offene Bauchfell eingefiihrt, und der Effekt ist in beiden 
Fillen úbereinstimmend, d. h. der Inhalt des Abdomens legt sich von. 
allen Seiten dicht an die Tampons und Drains an, und der Befund während 
der Nachbehandlung und dementsprechend auch unšer Verhalten während 
derselben muľš vom technischen Standpunkt das gleiche sein. 

Prinzipiell anders stellt sich die Nachbehandlung fir denjenigen, der, 
wie z. B. Rehn und, soviel ich sehe, auch einige amerikanische Chi > 
nicht sowohl in der Tamponade als in der Drainage der Bauchhôhle das 
wichtigste Heilangemoment sieht. Rehn will, wie ich der neuesten 
Arbcit von Noetzel entnehme, „bei den Peritonitisoperationen die 
Bauchschnitte ebenso exakt wie bei den Operationen zirku: 1 
Prozesse bis auf die Drainčffnungen verschlieBen“. „Auch die Haut soll 
jedesmal vollkommen bis auf die Drainage zugenäht werden.“ Tampons 
werden „nur ausnahmsweise“ verwendet. 

Die Resultate Reh ns beweisen, daš sein Verľahren petra A 
ist. Ein Urteil kann ich mir im einzelnen nicht erlauben, da ich mi 
bislang nicht entschlieBen konnte — gegentiber der Tatsache, da es 
sich doch nicht hloď um Ableitung des eitrigen Exsudats der freien 
Bauchhôhle, sondern auch um die unter reichlicher putrider Bekretion 
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Versuch mit dem „VerschluŠ bis auf die Drainagestelle“ zu machen. 
„ 4i vivra verra, das letzte Wort ist in dieser Frage noch 


soll einmal raze py die unter sanftem Druck erfolgt, 
geniigen. Die Zet der Entfernung der Bauchhôhlendrains hängt, wie 
#néhi sonst, rca. dar Búárke. dar Beetion ab. und. it on Fall zu Fall 


zu 
Die Glasdrains sollen — wie ich dem Buch von Deaver (1905) ent- 
nehme — in den ersten 8—12 Stunden von der Wärterin alle 15-43 Mi- 
nuten von ihrem Inhalt durch Ansaugen mittels einer mit einem (urmmi- 
rohr armierten Spritze befreit werden, worauf von neuém ein Gazestreifen. 
in das Lumen des Rohrs eingelegt wird. Da jedes derartige Mančver eine 
tindliche Desinfektion der Hände und eine wenigstens teilweise Ent- 
ung der aufgelegten Verbandstofte erfordert, auch selbstverständlich. 
nicht ganz ohne Beunruhigung des Kranken geschehen kann, so darí man 
schon diese Schwierigkeiten als Bedenken gegen das. genannte Veríahren. 
ansehen. Sie wären nicht uniúiberwindlich, falls die Methode mehr leistete 
als die Tamponade. Der Beweis steht aber noch aus. 


B. Allgemein. 


$ 125. Auch vom Standpunkt der Allgemeinbehandlung muB man 
die leiehiteren und mittelseh weren von den schweren Fällen unterscheiden. 
Bin leichter, oné behandelter Friihfall bedarí keiner anderen Vor- 
schriften, als jede einfache Laparotomie aus irgendwelcher anderen Ursáche. 
Es ist durchaus die Regel, daB schon am Morgen nach der Operation Puls 
und Temj normal, der Leib weich und schmerzlos ist und kein 
einziges Symptom auf eine schwerere Erkrankung mehr hinweist. Die 
Aj icitis ist durch Entfernung des erkrankten Organs kupiert und der 

geht einer ungestôrten Rekonvaleszenz entgegen. 

Bezúglich der unmittelbaren Folgeerscheinungen der Narkose und 
Operation kônnen wir auf die beziiglichen Abschnitte der Lehrbiicher 
(cí. z. B. die úbersichtliche und vollstindige Darstellung von Mik u- 
liez und Kausch im Handbuch der praktischen Chirurgie) verweisen 
sie haben fir die Appendicitisoperation nichts Besonderes und werden in 
j Krankenhaus etwas abweichend nach bestimmten persônlichen Er- 

behandelt. 

Nur wenige Punkte erfordern cine kurze Besprechung. 

An erster Stelle môchte ich das Erbrechen in der Form des g 
nannten Vomíto negro erwähnen (cf. $ 255). Es liegt derartigen Fällen 

iiiber nahe, sofort nach Auftreten der ominčásen Erscheinung den 

seines Inhaltes zu entleeren. Wir haben das in allen Fällen getan 
mit Hilíe von häufigen und reichlichen Ausspilungen. K eh r (Technik 
der Gallensteinoperation, 1905) empfiehlt dasselbe Mittel — Wasser von 
40 Grad, Ausspiilen, bis es klar abláuft — und will gute Erfolge gesehen. 
haben. Machen die Magenausspílungen Schwierigkeiten, so kônnte man 
an den Vorschlay Meinerts (Ges. fir Natur- u. Heilk. Dresden 1902) 
denken, der seine Luparotomierten prinžipiell nach Belieben trinken láBt, 
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„ da „daš Erbrechen viel schneller aufhôrt, 
98 nicht beirren 


O RO Wi ms re Muúhe 
haben verdri, lassen, sehr unbefriedigende Resultate sro und den 
Findruck, da die Therapie ziemlich machtlos ist. Neben einfachen 
Spillungen mit warmem Wasser haben wir neuerdings auch die blut- 
stillende Wirkung der Nebennierenpräparate versucht, indem wir nach 
Ausspiiling des Magens von einer Suprareninum hydrochlor,-Lôsung 

d 25 Tropfen mit 100 cem Wasser trinken lieBen oder durch das 
Rohr injizierten, mehrmals im Lauf des Tages. In einem Fall stand die 
Blutung, mehrere andere gingen zu (runde, auch das wieder ein Beweis, 
da es sich bei den lokalen Veränderungen meist nur um den Ausdruck 
schwerer Stôrungen des Gesamtorganismus handelt. Diese letztere An- 
nabme ist fir mich so feststehend, daB ich bei schweren Fällen mit 
starker Prostration, schlaffer Herztitigkeit, dem Bild ausgesprochener 
Intoxikation von vornherein an die Môglichkeit von Magenveriinderangen 
denke und sie môglichst frih, d. h. sobald schwereres, auch nicht blutiges 
Erbrechen und Magenschmerz ohne Erbrechen besteht, lokal mit Magen- 
spilungen und zugleich allgemein behandle. 

$ 426. Diese allgemeine Behandlung, die wir auch z. B. bei Fállen 
mit ausgesprochener Allgemeininfektion — Ikterus, ebenfalls ein 
ominôses Symptom! — einleiten, ist freilich auch ziemlich prekär, sie 
besteht in der namentlich in Frankreich, aber auch von vielen deutachen. 
Ärzten angewandten subkutanen oder rektalen Injektion von physio- 
logischer Kochsalzlôsung („lavage du sang“). Friedrich, der sich neuer- 
dings iiber das Verfahren — zuerst von Ďastre und Laye experimentell 
gepriift, dann von Sahli (1890) bei animischen und typhôsen 
angewendet — ausfihrlicher geňušert hat, will den Wert der Infusions- 
therapie bei der Peritonitis dahin zusammenfassen, da sie 1. momentan 
den Blutdruck steigert, 2. durch Erhčhung der Flissigkeitsmenge das Herz 
vor den Gefahren unzureichender Durchblutung bewahrt, 3. die Wassér- 
verármung des Organismus und ihre anderen Folgen, verminderte Urin- 
sekretion ete. hebt, 4. dem Kranken das peinigende Durstgefúhl lôseht, 

Wir haben zu den Injektionen immer eine auskochbare 100 Gramm- 
Metallspritze mit weiter Kaniile verwéndet und dieselbe in der Subklavi- 
kulargrube oder dem Scarpaschen Dreieck nach Kokainisierung der 
Haut vorgenommen. Zu 80 groBen Fliissigkeitsmengen, wie Friedrich 
sie vorschligt — 1—4 Liter pro Tag bei Erwachsenen, 1—2 Liter bei 
Kindern —. haben wir una nicht verstanden, aus Furcht, das ohnehin ge- 
schwiichte Herz tiber Gebiihr in Anspruch zu nehmen, ung vielmehr mit 
etwn3—600 Gramm pro die begnúgt. Auf diese Weise ist das Verfahren fir 
den Kranken eine sehr geringe Belistigung, und wenn man gleichzeiti, 
periodisch kleine Wassereinliufe ins Rektum machen läŠt, so BSE Slov 
auch, um den Hauptzweck, dem Organismus Waseer in ausreichender Menge 
zuzufiihren, zu erfiillen. Ich habe, schon um mein Gewissen zu igen, 
das von vertrauenswiirdiger Šeite so warm empfohlene Verfahren 
beniitzt. DaB ich so zauberhafte Wirkungen von dernseľben gesehen. 
wie manche Antoren sie riihmen, kann ich aber nicht sngen. Den Bi 
da unter dem EinfluB des Verfahrens das bedrohte Leben erhalten. 
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mehr als 24 Stunden verharrten. In beiden Fällen war die in einem Fall 
diffuse, in dem. anderen umschriebene des Peritonenms zum. 


durststillend und sind daher auch in den frúhen postoperativen Stadien 
zu 


zu 
venčse Seruminjektion nach reichlichem 


Rehngchen Abteilung wird die intravenôse Injektion bevorzugt. 
Mit der Erwähnung der Wasserzufuhr diríte zugleich der wichtigste 
Punkt in der kinstlichen Ernáhrung während der Nachbehandlungs- 
lode gestreift scin. Im úbrigen befindet sich die kúnstliche subcutane 
wohl noch im Stadium der ersten Versuche, Wir mässen uns 
darauf beschránken, auf die zusammenfasšende Arbeit von Friedrich 
a verweisen, die auch die wichtigeten literarischen Angáben 

eni 


$ 427. Eine Frage, die in der Nachbehandlung der pr dieseľbe 
Rolle spielt, wie bei allen operativen Eingriffen am A| „ ist die nach 
dem geeigneten Zeitpunkt fir die erste kúnstliche Darmentleerung. Zu 
der Darmentlecrung gehôrt nicht bloB die Befreiung des Darms von festen 
Stuhlmassen, sondern, was fiir da subjektive Befinden fast noch V 
ist, auch die Entleerung der Darmgase. Die Hilísmittel, die man im Hin- 
blick auf diesen Zweck verwendet, unterschciden sich nicht von denen 
bei Laparotomien aus anderer Ursache: kihle Einliufe, eventuell mit 
Zusatz von etwas Glyzerin, lingeres Einlegen eines sollten 
schon friih, etwa vom Morgen nach der Operation angewendet werden. 
In Amerika verwendet mán zu demselben Zweck auch Suppositorien 
von Asa foetida (D © a ver), in Deutschland kaum #iblich. Die von gynäko- 
A rosty so warm empfohlene subkutané Anwendung des Eserin 

wir vielíach versucht. Die enthusiastische Erwartung, mit Hilíe 
„dieses Mittels die echte freie Peritonitis zu heilen oder auch nur ihré 
we [Ť Beschwerden zu bescitigen, hat sich natirlich nicht bestátigt. 
iss Formen des Meteorismus bei mittelschweren Fällen scheint 
Nutzen zu sein. Wir verwenden von einer Lôsung Eserin. 

43 
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jachbarschaft an seiner Stelle festgehalton wird. 

Ein Nachteil ped also wohl kaum entstehen, wie im úbrigen auch durch 
die Erfahrungen mancher Chirurgen bewiesen wird: eine besondere In- 
dikation liegt aber meist nicht vor, auier vielleicht, wenn der Darm durch 

und intensive Opiumbehandlung ktinstlich geláhmť war, a der 
Wahl des Abfúhrmittels wird jeder seiner besonderen 
Wir bevorzugen. 
lástigen: das vielge! 


an Úbelkeiten gelitten haben, nicht so gern genommen und oft erbrochen. 
Der in England und Amerika úbliche Kalome Igebrauch — etwa 12 Stunden. 
post operationem beginnend (Bern a ys u. A.) — ist in Deutschland 
nicht beliebt. Ebenso hat der in Amerika wiederholt gemachte und be- 
folgte Vorschlag, den Wurmfortsatzstumpf inter operationem zu benutzen, 
um eine konzentrierte Lôsung eines salinischen Abfihrmittels zu inji- 
zieren (Mc. Cosh, Gibson) bei uns kaum Nachahmung gefunden. 
Manche Operateure gehen in dem an sich berechtigten Bestreben, 
der Darmparese entgegenzuwirkén, wie mir scheint, zu weit. So Len- 
nander (1904), wenn er, bevor der Kranke aus der Narkose erwacht, 
«ine rektale EingieBung von 1 Liter physiologischer Kochsalzlôsung mit 

fáhr Ď Prozent Traubenzucker und 3 Prozent Alkohol machen, nach 
weiteren 5 Stunden den Darm mit mehreren Litern Wasšer, Šalzwásser 
oder Seifenwasser ausspúlen läBt und von neuem die obige Mischung 
injiziert. Alle 5—6 Stunden wird in dieser Weise fortgefahren, bis die 
Darmperistaltik in Gang kommt. Ich môchte u a dafš die beständige 
Beunruhigung dem Kranken mehr schadet niitzť, und habe bei im 
úbrigen glatten Fällen die Darmperistaltik etwa vom zweiten Tage an 
regelmäbBig spontan oder unter Beihilfe der von mir erwáhnten beguemen 
Hllísmitteľ in Gang kommen sehen. 

Die nach Unterleibsoperationen úbliche Brnáhrung ist bekannt und 
wohl úberall so zismlihi die gleiche: sie bedarf bei Appendicitis- 
operationen keiner besonderen Vorschriften. 

Von. Morphiuminjektionen machen wir ohne Bedenken. Gebrauch. 
Sie haben auf die Darmperistaltik nach unserer Erfahrung kaum einen 
hemmenden EinfluB und erleichtern die Nachbehandlung fir alle 

Die Kampferinjektionen als Analeptika bei diffuser P: 
man, darin kann man Noetzel nur beistimmen, 
sicher in der Form der Kampferčlinjektionen beiseite 




























41. Kapitel. 
Technik der Operation im Intervall. 


5425. Die Technik der Operation im Intervall stimmt mit der des 
Friihstadiums in allen wesentlichen Punkten úberein. Wir kónnen daher 
út 
enn man zum sie 
wegentlich leichter sei, als die im Anfall, so kann das nicht anér+ 
S vola ly: RA EV g des Wurm- 
fortsatzes mit der grôŠten Leichtigkeit in wenigen beh bojnerkutalg 
osevný a denen die Entfernung des 
fortsutzes zu allerschwierigsten. al Eingriffen 
zählt werden muB. k 

A der grôŠŠeren 

oder geringeren Beweglichkeit des Côcums und dem Vorhandensein oder 
Fehlen von alten Verwachsungen des Wurmfortsatzes mit seiner Umgebung. 
Von besonderen Komplikationen, insonderheit dem Vorhandensčin von 
Fisteln, sehen wir zunáchst ab (cf, nichster Abschnitt). 

Ein gut ausgebildetes Mesocolon ascendens, das die Mobilitňt des 
Côcums zur Folge hat, erleichtert die Operation ganz auBerordentlich , 
TN EA 

Gazestiicke gehalten wird, ohne weiteres vor die Bauchdecken ziehen, 
ro geben und die Abtragung nd Verorgung dos 
"urmfortsatzes in der oben geschilderten Weise vällig extra) 
en Die relativ kleine Čfínung des Wechselschnitis geniigt voll- 


270A gestaltet sich die Operation, wenn das Cócum auf der 
Darmbeinschaufe] — beim Fehlen eines itlichen Mesocolon ascendens 
— fest aufliegt. Der gewôhnliche W itt reicht zwar auch dann 
noch aus, zumal wenn der Wurmfortsatz ein schlafies, gut 
ausgebildetes Mesenteriolim hať und infolgedessen eine gute Mobilität 
bewahrt hat. Man muB die Operation aber intraabdominal vornehmen 
und tut gut, die priliminare Abdámmung der Därme — die selbstverstánd- 
lich in jedem, auch dem leichtesten Falle zu geschehen hat — mit be- 
sonderer Sorgfalt und môglichst straff einzurichten, damit nicht ein o 
licher Druck der o V sie derangiert und eine 















hsungen haben selbstverstándlich 
geniigt cin leichtes Darúber- 
fahren mit dem Gazetupfer, um sie zu Iôsen, und manchmal kônnen sie so 
hart sein, daB sie dem Messer widerstehen. Vorsichtigerweise wird man 
sich beim Beginn der Iní ition, d. h. nach Erôffnung der Bauch- 
he br des Wurmfortsatzes und die Ausdehnung der Adhä- 
sionen eine ungefähre Vorstellung verschaffen und danach in schwierigéren 
Ň schon den Bauchschnittť selbst einrichten (cf, p. 615). 
As die allergewôhnlichste Form der Verlôtung kánn man die Schrump- 
Mosenteriolums betrachten, durch welché die Segelform desselben 
u und der Waurmfortsatz gegen den TA Darmteil, 
, der Länge nach angebacken wird. Man beseítigt sie 
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entweder durch stumpfes Abstreifen mit dem Gazeschleier, eventuell 
dúrch ganz seichte, parallel dem Wurmfortsatz und unmittelbar neben 

ihm gefúhrte M Messerziige, wonach sich in einfacheren Fällen das Mesen- 
re iiberraschend gut entfalten Bt. 

In anderen Fällen le das Mittel, weil der Wurmfortsatz sich so- 
zuságen in das Čôcum versenkt hat, desšen gewulstete und geschwollene 
Wandungen mehr oder weniger vollstäindig túiber ihm verwachsen kônnen. 
Schon die at des Wurmfortsatzes kann unter solchen Verhältnissen 
schwierig sein. z A re Abtastung der Côcalwand ist wohl immer 
noch da sicherste Mittel, unterstiitzt zum mindesten in sehr vorteilhafter 
Weise die von verschiedenen Seiten (cf. g 33) gegebene Anleitung, 
sich nach der Taenia ant. zu richten und ihr folgend den U: des 
Warmfortsatzes aus dem Cčenm mit Sicherheit zu erreichen. Der 
fortsatz kann un seinem Ursprung schon so geknickt und in difformer 
Weise verlôtet sein, daš sein Anfangsstiick, auch wenn man die Tänie deut+ 
lich erkennt, keineswegs immer leicht zu úbersehen ist. Gerade fiir 
diese Fälle leistet die oben (S. 627) beschriebene subserôse Ausschälung 
des Organs bisweilen úberraschend gute Dienšte. 

Hat es sich im Anfall um die oben trwähnten Fälle gehandelt, in 
denen der entziindete und eventuell destruierte Wurmfortsatz von einem 
Netzstreifen hiillen- oder kapselartig ráne war, so kann sich dieser. 
besondere Typus nuch im Intervall noch lange Zeit erhalten und bei der 
Auffindung des Wurmfortsatzes erhebliche Schwierigkeiten bereiten. 
Immerhin wird man an dem gesunden Teil des Netzes, den man meist 
leidlich gut unterscheiden kann, einen wertvollen Anhalt haben. Bindet 
man das Netz im Gesunden ab, was weder im Anfall noch im Intervall, 
sobald sich technische Schwieriglceiten ergeben, Bedenkén haben kann, 
so wird sich mit der dadurch ermôglichten besseren Mobilisierang zu. 
gleich eine hinlánglich freie Ubersicht. ergeben, die alle weiteren Schritte 
srleichtert. 

Nimier glaubt, daB Entziindungen des Netzes nicht bloB durch 
direkten Kontakt mit dem infizierten Wurmfortsatz entstehen, 
auch auf gewisse Entfernungen hin von ihm ausgehen kônnen. Die An- 
náhme dúrfte schwer erweislich 8ein, widerspricht auch unseren 
pathologischen Anšchauungen. —Technisch  wilrde diese Theorie, aueh 
wenn. sie richtig wäre, keine Konséguenzen habén. 

Am schwierigsten und zweifellos uuch am gefahrvollsten gestaltet sich 
die Situation, wenn der Wurmfortsatz in mesocôliacaler Lage den Anfall 
úberstanden hat und zwischen den Dinndarmechlingen af i SE 
hleibt, oder wenn die letzteren sich ilber und neben dem pariet 
Herd zu einem festen Kninel verlôtet haben. Hat man bestimmten Sl S] 
ein derartiges Verhalien zu vermuten, so handelt selbst. der getibte Opera- 
teur vorsichtig, wenm er sich und seinén Kranken auf die Zeit A 
trôstet und abwartet, ob ein neuer Anfall wiederkehrt, Eini, 
stindige Kranke werden sich von den drohenden Gefahren bere 
lassen. Gerät man unvermutet auf die genannten Schwierigkeiten, 
so ist vor allem ein langsames und subtiles Vorgehen anzuraten. z 
muf sich zwingen, umso langsamer zu arbeiten, je grôBer die Schwi 
keiten sind. Die Verwachsungen, die mitunter so dieht und 80 verwi 
sein kônnen, da es schwer ist, den Lauf der einzelnen Dar 
zu verfolgen, sind manchmal breit, manchmal bandartig in die Linge 
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Immer soll man sich am SchluB derartiger 
eine ue Revision der verlôtet gewesenen angelegen 
sein „ nicht bloŠ um jede s ne pot z durch- 


greifenden Verletzuna auezuschlicn „ sondern auch um alle 

zu versorgen. Den irurgen ist bekannt, daB an der Štelle der 
verletzung durch die gesetzte Ernáhrungsstôrung sekundär eine Nekro- 
tisierung der Darmwand mit ihren deletáren Folgen einsetzen kann, und 
man wird vorsichtigerweise bermúht sein, durch ernihungen und Úber- 
náhungen — wo môglich, um das Darmlumen nicht zu verengén, mit 
aer rstelkor Nahne — dem Darm seine normale Bedeckung wieder- 


zugeben. 

8430. Als den Hôhepunkt der erwähnten Sehwierigkeiten muB man 
es betrachten, wenn dieselben entweder uniiberwindlich erscheinen, so. 
da der Operateur die Operation anfgibt, oder aber wenn. dieselben nur 
mit cingreifendén Kontinuitätstrennungen am Darm bezwungen werden 
kônnen. 

Die erstere Unannehmlichkeit wäre zu verschmerzen, zumal der Opgra- 
teur sich und den Kranken mit dem Hinweis auf das gleiche Vorkommnis 
in der Hand der allererfahrensten Operateure getrôsten kann : e8 ist 
RA Zo (Bazy), daB es erst beim vierten Versuch Ústi 

"urmfortsntz zu entíernen — ein bemerkenswertes Zeugnis von der 
ňe der Ärzte und der Patienten. T h i č r y sah sich einmal veranlaBt, 
den tief unter der Leber versteckten Wurmfortsatz an seiner côcalen 
Insertionsstelle zu durchtrennen und nach Vernáhung beider Enden 
zuriickzulassen, ein Verfahren, das der oben (S, 627) beschriebenen 
Appendivostomie parelil zu setsen, der letzteren aber nicht vorzu- 
Indessen liegt es, wenn man sich einmal auf die Operation 
ingelassen hat, nicht immer im Belieben des Operateurs, die Operation 
abzubrechen, ohne den Krankén auf das schwerste zu gefahrden: eine 
unter Schwierigkeiten vollendete tion pílegt ungefáhrlicher zu sein, 
al eine wegen Schwierigkeiten a hrozbe. Es entsteht dann die 
Frage, wie man techniach am hanntse verfährt. 

Kommt man in einem bestimmten Moment der Operation zu der 
Oberzeugung, daB die Operation in gewôhnlicher typischer Weise nicht zu 
NA čom va vntbercalcko Hliadka ona, V A 

ordringen ein uniiberwindliches Hindernis eni a oder daš 
sich Verbindungen der Därme untereinander gebildet. „ so da, wie 
Roux sagt, „die Fossa iliaca durch die Fistelgánge s ein Fuchsbau 
tunnellisiert ist“, so kommt die operative Entfernung des ganzen beteiligten 
Darmabschnitts — unteres Ende des Dinndarms, Côcums und Anfangs- 
teil des Colon ascendens — oder die Ausschaltnng der erkrankten Darm- 
partie in Frage, letztere etwa ín derselben Ideenverbindung, in welcher 
man sich von der Gastrostomie eine Vermcidung der Reizzustände einer 
itenose oder von einer Colostornie einen gilnstigen BinfluB 
auf ine Rektumstriktur verspricht. Beide Methoden haben ihre Ver- 
treter m. 
So hat Sonnenburg 6 Fälle von Resektion mitgeteilt, von denen 
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5 cinen glinstigen Ausgang nahmen und nur einer ungliicklich verlieť, 
ein im Verhältnis zur (Grade vad Bahyrierigiori dar Rodektácn usa soli! 
Umständen besonders itiges Ergebnis, NE 
weleher ebenfalls ach in ARA Lage gewesen ist, die Resektion zu ver- 
suchen, fab sene 4 Fl ie tro der anerkannten Technik des Operateure 
sämtlich zu Grunde gingen, als eine besondere Gruppe — Fälle mit chro- 
nischer aaa zusarmen und rät ihnen ber zu grober 
Zariickhaltung, man sich zur Operation vi sieht, zur Wahl 
eines. itiven Verfahrens ohne Lôsung der Schwielen. Rou x vertritt 
Standpunkt. Die „Ruhigstellung der Ono Fossa iliaca“ läBt 
hoffen, daB mán einige Monate spiiter die Entfernung des Wurmfortsatzes 
in dem inzwischen zu normalerem Verhalten zuriickgekehrten Krankheite- 
herd ohne zu [i Schwierigkeit und Gefahr unternehmen kann. 
Jaffé (1901) und Martin Kôln haben augenacheinlich ähnliche 
File im Auge. Der erstere meint: „Statt era Suchens nach der 
Appendix ist die Darmresektion, eventuell auch, bei vorwiegenden 
Stenosensymptomen, die Enteroanastomose daš richtige Verfahren“: er 
entschcidet sich alko nicht: bestímmt fiir das erste oder das zweite Ver: 
fahren und därfte damit meines Erachtens das Richtige treffen. la 
Se zwar jeder den Wunsch haben, mit einem entscheidenden. 
+ funktionell zuverlňssígen Eingriff die schwierige Situntlon zu zu 
tg auch gibt es. wenn man sich einmal auf die Suche nach dem 
m fortsatz begeben hat, unter Umastinden, wie ich schon andentete, 
keinen anderen Ausgang ala das radikalere Verfahren der Reseltion. Hat 
man die Wahl, so diríte die Rúcksicht nuf die voraussichtliche Schwi 
keit der Operation im Verhältnis zum Kräftezustand des Kranken, 
auch persónliche Vorliebe des Operateurs fiir das eine oder áúdere Na 
fahren, den Ausschlag geben. Bine bestimmte Direktive wird sich vielleicht 
niemals geben lassen: jedenfalls sind weitere Erfahrungen abzuwarten. 
EntschlieBt man sich zur Darmausschaltung, so entateht die weitere 
Frage, welcher der zur Wahl stehenden Methoden man den Vorzug 
will. De facto ist von allen Methoden —der kompletten Darmaussc! 
der Enteroanastomose und der nnilateralen Darmausschaltung (end. 
implantation nach Sen n, mit Durchtrennung des Tleums dicht am Côcum, 
Vernáhung des distalen und Einnáhen des proximalen Endes ins Colon) — 
Gebrauch gemacht worden. Ich kann unmôglich auf diese 
hochinteressante, namentlich von der Billr o th schen Schule kultivierte 
Frage ausfiihrlicher eingehen, muŠ vielmehr auf eine Reihe ai 
Arbeiten, namentlich von Salzer (1891), Hochenegg (1891 und 
1895), Narath (1896), v. Eiselsberg (1898) und seiner Sehúler 
Prut z (1903),H a b er e r (1904) verweisén, welche zugleich die weiteren 
Literaturanguben enthalten. Die Frage erfordert an sich ein ziemlich 
umfängliches Študium, das demjenigen empíohlen werden muB, der einem 
dieser eigenartigen und schwierigen Fälle mit Erfolg entge, will. 
Im ganzen habe ich den Eindruck gewonnen, daŠ unter den erwähnten 
palliativen Methoden doch wohl die laterale Tleo-Colostomie sehon der 
technischen Einfachheit wegen in erster Linie steht. An zweiter Stelle. 
ist die unilaterale Darmausschaltung zu nennen. Sie hat vor der totalen 
Darmausschaltung, die wohl im wesentlichen fir die mit Côcalfisteln 
komplizierten Fäl le zu reservieren scin diirfte, den Vorzug der 
Finfachheit und úbertrifft die laterale Teocolostomie in der Wi in- 


A 





friiheren Reizzustand, wenn verminderten. 
Eine bestimmte láBt sich indessen nicht a. 
dehnung der V. miissen fir die Wahl der Methode im Finzel- 
fall entscheidend sei: 


sen. 

Die technischen Vorschriften fiir die fraglichen Operationen sind aus 
den genanmten Arbeiten — ich verweise namentlich auf die genanen Aus- 
r kl aus den modernen Lehr+ 
bächern úber Darmchirurgie zu entnehmen. 


ráz 
A 
A: 
NA 


in vielen Fällen die Frage, ob man fir die zweite Operation wieder den 
ersten Schnitt beniitzen oder eine neue Bauch wunde anl, soll. Beides 
kann seine Vorteile haben, und eine generelle Vorschrift wohl auch. 
hier nicht gegeben werden. Zywei leidlich gesonderte Eventualitäten kann 
i sich um den gewôhnlichen Fall Intervalloperation, 
lt es um einer S 
o po sich nicht voraussehen läBt, so werden die meisten 
Operateure mit dem Schrigschnitt beginnen. Erweist sich derselbe 
als unzurcichend, so gewährt er nach meiner Erfahrung einen ausgezcich- 
neten Uberblick, wenn man an die Mitte desselben, etwa. den Nabel 


člne else. eineo. beliahe nbegrenztem Finblick in die Bauchhôhle 
winnen, und die guere Verletzung des Rektus läBt sich bekanntlich 
gut durch Naht in zwei Schichten reparieren. Andere (Stim- 
rs und dá) wollen in analogen Fállen einen Sehnitt lángs dem 
des Rektus anfúgen. Wolkowitsch, dem ich diese An- 
ze s, will die Hilísschnitte in guerer Richtunj vorziehen, weil 
Schnittránder weniger unter der distrahierenden Wirl der gueren 
Bauchmuskeln stehen. sá 
Lassen sich von vornherein gro eiten. voraussehen, 
šti cs. daB cin festes, fihlbares Batodaé ned a oo Falle, in denen 
besser die Intervalloperation ausgeschlosšen oder weit ver- 
schoben wird — sei es, daB einé fistulôse Eiterung, um das gleich hier zu 
erwähnen, den Eingrifí schlieBlich unabweislich macht, oder endlich, daB 
man bei unsicherer Diagnose operiert (Carcinoml), Na tut man vielleicht 
hesšer, von vornherein einen Schnitt zu wählen, der entsprechend den 
erwachsenden Schwierigkeiten eine beliebige Erweiterung gestattet Dazu 
Most sich nach meinem Dafúrhalten der para- oder transrektale Lángs- 
tt am besten, den manche Operateure prinzipiell fúr die nes 
valloperation anwenden wollen. Bestand von friiher her ein Schri 
„ mit Fistel, so empfiehlt es sich, diese fúr den Anfang der Operation. bav 
einem cingelegten Gazestreifen provisorisch zu verschlieBen und die intra- 
peritoneale Operation von einem Längsschnitt aus durchzufúhren. Man 


| 
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kann dann am SchluŠ der Operation den alten Sehrňgschnitt ganz oder 

teilweise číľnen — wobei man den provisorischen Tampon a 
soll — und zum Herausleiten der Tampons beniitzen, während man. 

de Vari, či čllig wieder chlad ali Sarah k HP TINA 
unde vom tieísten Punkt aus zu drainieren. 

úpis verschieden von den eben erwähnten operativen Malš- 

Resektion und der Darmita tal, die fúr die schweren. 

Fälle in Betracht kommen, mul ich (nach Haberer) Vorschlag 

ama SSE, (1904) erwähnen, der sich in Fällen ausgesprochener 

Schwielenbildung auf die Spaltung. Bc Schwielen beschränkt und auf diese 

Weise gute Resultate erzielt haben. will. 

prá bty Eine nicht sonderlich wichtige, aber immerhin erwähnenswerté 

it kann sich in den nicht eben hiufigen Fillen ergeben, in wel- 

hen der akute Anfall das Mittelsttick des Wurmfortsatzes zum nekrotischen 

Zeríall gebracht hat. War der Wurrfortsatz von betrichtlicher Linge 

do so kann e8 wohl sein, daB die intakt gebliebene, von der Wurzel 

Organš oná Spitze sich in ziemlicher Entfernung von letzterer 
befindet un: hen festen Verwachsungen schwer aufzufinden ist. 
Man. soll in Fällen, in denen vom Wurmfortsatz nur noch ein birzel- 
artiger Rest dem Côcum anhängt, an diese Môglichkeit denken und die 
weitere Umgebung nach Wurmfortsatzresten absuchen. Es ist sehr wohl 
denkbar, dab manche Fälle, wo angeblich nach der gelungenen 
A froid neue akute Beschwerden beobachtet sein sollen, auf derartige 
Pla“ bliebene Wurmfortsatzreste zuriickzufúhren sind (cf. Atiologie 

Hoffmann (1900), der in einem Fall das Endstiick mit dem 
proximalen Teil durch ein fadenfôrmiges Gebilde zusammenhängend 
Ínnd, erklárt die Beschwerden durch Sekretanhäufung im distalen Wurm+ 
fortsatzrest. Ahnliche Fälle sind wohl jedem Operatenr gelegentlich be- 
gegnet. 

$ 435. Als Raritäten môgen endlich die Fälle erwähnt werden, in 
denen der Wurmfortsatz mit den beiden in unangenehmer Nachbarachaťt 
liegenden Organen, dem rechten Ureter und den IiacalgefáBen festere 
Verwachsungen eingegangen ist. 

Jedes forcierte Arbeiten ist hier selbstverstándlich verboten und 
genaneste Orientierung, die den GefúBen gegeniiber relativ leicht ist, 
erwiinscht, In schwierigen Fällen wird man sich der subserôsen Ausschilung 
des Organs mit, Vorteil bedienen. 

$.454. In jedem Fall von Intervalloperation muB man darauf gefaBt 
sein, inter operationem auf Residuen alter Entziindungsherde zu stoBen, 
die am häufigsten in der unmitteľbaren Umgebung des Wurmfortsatzes, 
zuweilen nuch hinter einem Netzzipfel oder unter verlôteten Darm- 
schlingen oder am parietalen Peritoneum gefunden werden. Derartige 
Befunde, die úmso häufiger sind, je schwerer der vorangegangene Anfall 
war, und je frúher nach demselben die Operation stattfindet, bilden zwar 
an sich keine eigentliche Erachwerung der Operation, kónnen aber, sobald. 
sie zd enthalten, den Erfolg unsicher machen. DaB in 
diesen Fállen sorgfiltige Ausräumung der alten Granulationen und AbezeB- 
reste mit dem scharfen Lôffel und die Anwendung geeigneter antisej . 
MaBnahmen in ihre Rechte tretén, braucht nicht gesagt zu werden. Ebenso 
vwtirde ich es in jedem Fall fúr selbstverständlich halten, als Sicherheits- 
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ventil ein mit armiertes Drain in den Herd einzulegen, was | 
auch bei allen. , welche ein. trpim ať der ch 
nach dem Wurmfortsatz erfordern, x 


erscheint. Toho kam Ľan niet. bestinmen, wen er die Drag | 
mur fir jene Fälle reservieren will, jm denen. „der vorhandene Biter 
die Anwesenheit von Darmbakterién durch seinen Geruch k 
Toubert will die Drainage in den Fällen mit Residuen alter | 
ziindung noch aus dem besonderen Grunde angewandt wissen, weil 
a 

r. 

Die primäre Wundheilung wird durch einen ei Gazestreifen 

NA EN o erschluB der Drain- 
stelle sich um einige Tage verzôgert. Auch Liicken in der Bauchwand 
brauchén, wie Noetzel konstatieren konnte, an den Drain- 
rn der gesunden Bauchhôhle, der V: 

AJ lm T vac] Nj 
des Wurmfortsatzstumi Sn des Schlusses der Bauchdecken. k: 
ich auf das oben (Kap. 38) ausfihrlich Mitgeteilte verweisen. Di iskáne 
Akt weicht im úbrigen in keiner Weise von den Regeln ab, welche fiir die 
abdominale Chirurgie in Geltung sind. 


Anhang zu Teil VI. 
Die Behandlung der Fisteln nach Appendicitis. 


$435. Wir haben uns oben (cf. $ 204) vorbehalten, auf die šuBeren 
Fisteln, die sich an die Wurmfortsatzentziindung anschlieBen, zuriick- 
posvy nachdem. gewisse technische VE erledigt seien, die mit 

nach der Entstehung dieser Fisteln zusammenhä Dem- 
múšssen wir auch auf die Geneše der ňuBeren mit 
Worten eii 

Bei jeder fistulôsen Affektion — nicht bloB nach der bei Appendicitis 
— habe ich es probat gefunden, bei den Nachforschungen nach Ursache 
und Fortbestehen der fistulôsen Absonderung bewut auf zwei Momente 
bedacht zu sčin, die man alš das mechanische und das essentielle einander 

úiberstellen kônnte. So macht es, um ein alltägliches Beispiel zu 
SNiblch, ir. dia "Benrésilnng und ham einer Mastdarmfistel oder 
einer tuberkulôsen oder osteomyelitischen Knochenfistel sehr viel aus, 
ob die Fistel nicht zur Heilung kommt, weil irgend ein mechanisches 
Hindernis — rôhrenfórmige Anlage der Fistel, zu enger Ausfúhrungsgang 
im Verhältnis zu der flňchen- oder. hčhlenartigen Anlage der tiefen Wunde 
— vorliegt, oder weil die Krankheitsprodukte als solche noch vorhanden 
sind. Je nachdem das erste oder zweite Moment von ung angenommen 
ird, muŠ die Indikation, ob und in weleher Weise ein Eingriff unternommen 
werden soll, grundsätzlich verschieden sein. 

In ähnlicher Weise und mit einem ähnlichen Efekt fúr Prognose, 
Indikation und Technik der Behandlung lassen sich nuch wohl die appen- 
dicitischen Fisteln einteilen. 

3.436. Die mechanischen Fisteln, wenn ich einmal kurz diesen 
Ausdruck wählen darí, kônnen allen môglichen Griinden ihren Ursprung 
verdanken. Häufig ist die ungiinstige Gestalt der Wundhôhle Ursache 
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sowohl bei den heute seltener zu. Fällen mit lange be- 
stehender, weit unter Muskeln und Haut fortkriechender ak 
auch bei den subfaszial entwickelten Abszessen (cf. $ 193 ff. u. $ 247) zu 
erwarten šein, weil sie sich fláchenhaft unter der Faacia ilinca nusbreiten, 


i li k o o 
weiflung des n und des Arztes monatelang unterhalten 
kann, ist bekannt. Nicht selten handelt es sich um die sich abstoBende 
Stumpfligaturj aber auch fetzige Bestandteile des Wurmfortsatzes oder 
sin die Perforationsstelle in den Absze gefallener Kotstein kônnen 
lángere Zeit die definitive Vernarbung der Fistel aufhalten. 

Zu den mechanischen Fisteln muB man streng genommen auch die- 
jenigen. rechnen, bei denen es zu einer Lďision der Darmwand gekommén. 
ist, sei e8, daľ diese Läsion durch direktes Fortschreiten der destruierenden. 
Wurmfortsatzentzindung auf die Côcalwand, oder durch die Eiterung 
in nnmittelbarer Nachbarschaft, oder vorangegangene Eingrifte — un- 
vorsichtiges oder gewaltsames Operieren, ZerreiBen von Adhäsionen, 
Ablôsen der Serosa und Unterlassen zuverlässiger Ubernáhung derselben. 
etc. — zuriickzufúhren ist. Riedel besehuldigt ganz besonders „das 
forcierte einzeitige Operieren mit der Tendenz, sofort den Wurmfortsatz 
zu exstirpieren“, namentlich wenn diese Methodik in einem späten Stadium 
po DE HE 

„ Auch gewisse technische Manipulationen, so z. B. das vonS on ne n- 
bur g frúher geňbte, heute verlassene Verfahren, den Wurmfortsatzstumpí 
in die Haut cinzunáhen, môgen gelegentlich die Entstehung von mechani- 
schen Fisteln beglinstigen. 

8457. Den eben genannten Eventualitäten gegenúlber môchte ich 
„egsentielle“ Fisteln diejenigen nennen, deren Verheilung durch Fort- 
bestehen einer krankhaften Veránderung am Wurmfortsatz verhindert wird. 

Als reinsten Typus dieser Fisteln kônnte man solehe bezeichnen, bei 
denen es sich um Tuberkulose, Aktinomykose, Karzinom, also um eine 
progrediente, nicht im gewôhnlichen Sinne entziindliche organische Er- 

g am Wurmfortsatz handelt. Sie liegen aufšerhalb unserer Betrach- 
tung. Von den eigentlichen appendicitischen Fisteln wird man diejenigen 
hierher rechnen miissen, bei denen irreparable Veränderungen am Wurm- 
fortsatz selbst fortbestehen, welche eine fistulôse Absonderung bedingen. 

Im einzelnen kônnen die Verhältnisse recht verschieden liegen. Ieh 
habe oben (cf. $ 12) einen Fall beschrieben, in dem eine haarfelné Fistel 
in den zentralwärts stenosierten, geringe Schleimmengen absondernden 
Wurmfortsatz fúhrte. Einen analogen Fall finde ich bei Deaver, der 
eine weitere Beobáchtung von Jo pson anfihrt. Andere Male era 
man dicht hinter der Fistelčffnung in den durch einen grôŠeren 
blockierten Wurmfortsatz — vielleicht der allerhňufigste Fall (Treves 
1905). Endlich ist der von Múhsam (1903) erwähnte Modus nicht 
selten, daŠ námlich „der perforierte Wurmfortsatz in die Abszelšhôhle 
hineinragt bezw. einen Teil der AbszeBwand bildet, die Schleimhaut 
leicht durch die Perforationsstelle hindurchguillt, hier ektropioniert wird 
und die Wande mit Fistelbildung ausheilt“. 

$ 438. Die vorstehende Einteilung der appendicitischen Fisteln ist. 














mechanischen, in der Umgebung des Wurmfortsatzes 
liegenden Ursachen nicht heilen wollen, Beseitigen des 
Hindernisses, eventuell, bei voraussichtlich gefährlichen 
Operationen (Kotfisteln), nach lingerem Zuwarten: bei 
vigentlichen Wurmfortsatzfisteln (Schleimfisteln, nach- 
weisbare Einmúindung des zurickgelassenen Wurmfort- 
satzes indie Wundhôhle, Blockade desselben durch Kot- 


Fiir 
die Vorachriften in Betracht, die wir oben fir schwierige Intervall- 
1 angegeben haben, mit dem einzigen Unterschied, daŠ man 
im der unmi Nachbarschat des Operati: bietes eine offene, 
sezernierende Wunde zu beriicksichtigen hat. Die eutung der letz- 
teren lňBt sich aber durch sorgfältigen Absohla8 — provisorisches Úber- 


besonderen Schnitt, der die freie Bauchhôhle erčffnet und wohl Ta 
- oder transrektal anzulegen ist, einzugehen, uns die intraperitoní 
erhältnisse klarzumachen und das benachbarte Peritoneum AJ sehňtzen, 
bevor wir den der Fistelófinung adhärenten Wurmfortsatz oder sonstigen 
Darmabschnitt lôsen. Die Gefahren, welche diesem Moment der Opera- 
tion anhaften, kônnen bei diesem Vorgehen am besten beherrscht werden. 
igons ist dieser Modus scit der grundlegenden, auf den Erfahrangen der 
Billroth schen Schule aufgebnuten Arbeit von Baulzer (1892) wohl 
in anerkannt. Die operatíve Behandlung der Kotfisteln hat nach 
den einschlgigen Gesetzen der Darmchirurgie zu erfolgen, flir welehe wir 
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auf die oben rroanatsn Spezialwerke (vgl. auch dieses Sammelwerk, 
rod Geschwiire und die erworbenen Fisteln des Magéň- 
von Lieblein und NRK AT auf die mo- 
čarnom Zakubičer aht des Darms, namentlich des 


kann 
Dänndarm, Resektion und Darmausschaltung kônnen hier in jhre Rechta 
treten und an die chirurgische Technik die hôchsten Anforderungen 


Dasselbe gilt von den oben (cf. $ 2001.) besprochenen Kommuni- 
kationen den Organen der Bauchhóhle, die in seltenen Ausnahme- 
fallen als Folge von o otv Fiterungen auftreten kônnen 
und noch seltener AnlaB zu operativen Eingriffen werden. Die reine innere 
Wurmifortsatzfistel, d. h. die unmitteľbare Kommunikation zwischen 
a 

erapie selbsi nur 
Entlom des Wurmfortsatzes gehoilt werden. 

Im ien kann man 8: NS 
dicitis anie hrach dem heute aliferieíher geibten Verfahren der chir- 

ischen Frihbehandlnng und der verbesserten Technik entschieden: 
lfkna: geworden ist. Die von Sonnenburg angegebene Ziffer, wo- 
nach Ste: 441 bis 1899 auf seiner Abteilung operierten Fällen 72, unter 
815 später operierten nur 54 Fisteln (d. h. 6,6 : 16,13 Prozent) auftraten, 
haben  einen beweisenden Wert. Hämig-Krônlein sah unter 
s tiven Fällen des c Stadiums a A de 

operation, so: angsames und ruhiges Verfahren in der 
tiven. Pann der Varvac he werden die Fistelbild: 
lom immer selteneren Ereignis e Pathologie der dp jú 
und á die komplizierten teci ischen fingrifi machen. Prevention is 
the best eure. 





















VII. Teil. 
Spätfolgen der Appendicitis, 


gewiihlt habe, so bin ich mir bewuBt, damit cinem. schwer 
ibaren Begriff nachzugehen : denn im Grunde miŠten alle denk- 
baren, auch sehr fern liegenden Môglichkeiten hier ihre Erwähnung finden, 
die uns beinahe mit jedem Gebiet der Pathologie in Mn PÁS 
iums, 


umsoweniger 
ú — so die Miterkrankung des Sub- und ja der 
Pleura, des Herzbeutels, der Leber — im Laufe unserer A! idlung hin- 
wiesen haben. DaB alle diese Affektionen, namentlich. kr dopr 
Rain go blauf der eigent- 
dlich. Trotzdem 


Urs ž 
teristischen Erscheinungén mehr darbieten. Nur gewisse, als Nachkrank- 
a fire Affektionen habe ich im Auge, wenn ich von Spätfolgen 
„der Appendicitis spreche. 

Somit wiirden im eigentlichen Sinne wohl nur die inneren Einklem- 
mungen unter den Begnifť der Spätfolgen fallen, denn sie pílegen auízu- 
tretén nach Ablauf A LETE Entziindungserscheinungen und 


sich in der Umgebung des Wurmfortsatzes abspielen. 

Von den Hernien als einer Spätfolge der Appendicitis kann man in 
einem weniger strikten Sinne sprechen. Indessen hängen sie SA VA 
ove Erscheinung nicht bloB am häufigsten mit der N 
al inale“ zusammen, sondern sie stehen auch mit der Wahl und Aus- 
filhrung des Bauchschnitts bei Appendicitis in so enger Verbindung, 
doS sich cine Besprechung derselben an. dieser Stelle mindestens vertei- 
digen láBt. 

42. Kapitel. 
DarmverschluŠ nach Appendicitis. 


$439. Andeutungen von DarmverschluB kônnen schon im floriden 
Stadium der na vorkommen , wir haben sie oben (cí. $ 237 f£.) 
erwähnt und als Einengungssymptome bezeichnet. Sie sind der sympto- 
Ausdruck fúr die eigentlich pelvischen Abszesse und kônnen. 
„ wo der Meteorismus das einzige in die. Augen fallende Krank- 
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| heitssymptom und das Abdomeén anscheinend ganz frei ist von 
| umschrie! r RAJ VE nn s 
TOT 


Darmokklusion im engeren Sinne ked r 


| sp Bor ko fenogni vedla cold 


Volvulus habe ich in einem Fall in charakteristiacher Form gesehen 
1ch fihre mehrere charakteristische an u cigener 


i 
K. Alyno, 19 Jahre, Dienstmagd. Auígenommen 4. März, gostorben. 


10M 1801 1. 
Anamnese: Frihor ao biť o 

| rý va cht, Erbrechen. klon r o allmäh- 

] liches Abklingen der Schmerzen, dánn srneutes Autreten, 1h den jete 14 "agen 

viel Kollern im Leib. Sit S Tugen 

Rigbuk: Temperkiue nespal“ Prlá L1C Tábke bolalá i | Tail RENÉ 

tieben. Ta der keiné Resistenz. Per rectur rechts oben undeut- 

A EE a Darmsteifungen bei der Unter« 


ľom Konvolut, 160 cm Dúnne 
Ha 


"Vorlnuť "die crsten. 3 g die, dann. Peritoni 
2. 8, Wilhelm, 19 Or k o, 5% Maj 1005, geheilt ontlassen. 
poratur 38. Puls 120. Leukozyten 25 000. Rechts unten Ťxsudat, 
úbriger Befund ohne besonderes Interesse. 

Operation: Wechselschnitt. Wurmfortsatz nach unten innen, vom Netz bedeckt. 
Im Zustand A Aj ndicitie destructivá, A rforiert. Vier Kotstejne. 

slsp Aufetoben sa ah PRIE Tage. 

loslgkeit, ib ebwas si ieben. 
Jané keh in Š tota, or und aichtbavo Dinndarmperistalt/ 

2, Jani 1 5 A persiion: Provisorischer VerschluŠ ach Einlegen 
eines Tampons in dieselbe, Lingsschnitt durch den Reki blúhte Dňnn- 
darmschlingen liegen var, Naheo dem Côcum mehrere Dúi ingen. regellos 
abgeknickt durch feste Adhäsionen. Lôsung und Ubernihung der ládierten Stellen. 
Der Wurmfortsatzstumpí frei in die tamponiert gewesene Hôhle, Schleimhaut 
Set, fa tie von: der alter. Wunde aus: Loparotomiewunde vernáht, 

ez] 

3. A. Flebeth. Zuerst aufgenommén und wegen Appendicitis destructiva vom 
drítten Tage und beginnender freier Peritonitis operiert ami 14. Juni 1902. Wurtfort. 
satz entfernt. Neue Aufnahme 19. November 1903, entlassen 3. Januar 1904. 

Anamnese: Leidet seit etwa 8 Tagen an anhaltendem Erbrechen mit zeitweise 
stark nuígotriebenom Leib. ES im mer nur wenig und auf Binliiufe, Set mehre- 
ren. oa a ertoe koino Win 

ls Ilein, 108. ntur 36,8. Leib in toto mäBig aufgetrieben, 
m z gospon niché úrockemgnalich. — Bel Reizung der Bauchdčeken doutlicbe 

der Diinndarmschlingen sichtbar, Laute Darmgerilusche, 
otwná obe v verschoben. Abhängige Partien leicht gedárapít. Zwerchí: 
in Bei Magenausspilung reichlich gelbbráunliche, leicht kotig ri 
Fliissigkeit. Disgnose: Okklusion ám unteren Dúnndarmende. 

ration: Erčífnung in der slten brachartig vorgewôlbten Narbe, Die Okklusion 

wird ft durch eínen am únteren Cčoumende breit ansetzenden Strang (Netzrest?), 






















© Jahre, unverhciratet. Aufgenomtmen 3. Noverúber 1900, ge 
ber. 1901. 





zúr Heilung, monatelang kaum Veránderungen in der 


Tendonz. 
itin meisť nuďer Bett. 


z Mechanischer Darmversohl 
(Dr. Dettmor in meiner Vertro! 
von etwa 15 cm Lônge ist 


"m, ds rec vi 
Tretigkoit der Vetrachsungca niekú. Die Obernáhume Por ra das ný 


tov a Top ) nach der Operati: 
[ový "Die Nahť des verietsten Darms bat nicht 


Epikrise. Nach inzwischen erworbenen vielíachen Erf: 
môchte ich glauben, da ich mein Verhalten in einem analogen Fall an 
ginrichten wiirde. Es wňrde mir heute nicht zweifelhnft sein, daB es sich 
um činen. retrofaszial gelegenen, gegen die Bauchhôhle abgeschlossenen 
AbszeB handle, und ich wňrde denselben nicht mehr vom Bauch aus, 
 sonderm retroperitoneal Ro ptriáca. Den auf der Faszie verlôteten Wurmfort- 
— ein Verhalten, das man in allen derartigen Fillen (cf. oben) ala 
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isch betrachten kan — hňtte man dann nách Ablauf der akúten Br- 
i kônnen. Zweifellos hätte die des Abszesses 


entfernen 
auch bei diesem Verfahren Schsrierigkeiten gemacht, d Wäre 65 ver- 
mutlich gelungen, die Adhäsionen im Bauchraum zu verhiten. 

Úber die zweite, von mir nicht ausgefiihrte Operation kann ich nicht 
urteilen. Ex post kann man wohl sagen, daB es richtiger gewesén wäre, 
die rechte unten bestehenden Adhäsionen, die mit dem akuten Zustand 
der Kranken anscheinend nicht zusammenhingen, in Ruhe zu lassen, 

5, A. Diane, 13 a Schiilerin. Aufgenommen 9. Oktober 1900: geheilt. 
ší el slob Ag PE A 
Nacht zunahmen. Erbrochen: Verhalten von Stuhl und Blihungen, Einläufe ohne 

Singultus. Keine Urinbeschwerden. 
Status: Pole 196 1, o PR V 


Grenze dicht unterhalb dia Nafhdku Konkovi Konkavitát nach oben. Einzelne 
nicht síchtbar. Keine Darmgeriiusch+, wenig Schmerzen, Mastdarm frei. Patientín 


ad 
Pa ooo ibn Tleus und Exsudat, 
och Jaidlího Peľ, di Verban s KI rá Po ze a tn 


noch lei c Pals, das Vorhnndene vaná Zwerchfellatmung. 
tion: Schnitt in der Medina, hr reichlich blutig-serôser 
no se "Ra dužicelblau. 
on linge von. 
Em ir Wurmfortsatz red sb al 
loft eh oh Daárm wird durch ae Pe entleert. 


S Ziraouý“ 26 Jahre, Hausdienor. Aufgenommen 29, August 1901, 

z un kurzen Zwischonrňumen erfolgonder 
inmnoso: ň n vier in kurzen Zwischonrňumen 

a licitiastéackon im EAtervall operiert. Var 2 Tagen plôtzlich hoftige Adráeee 


Nabelgegond. heute morgen zum letzten Male, von. 
sen. Sait 3 č. in S seit 2 Tagen ) Verhalten oa Piálnngoa, 


rerilusche.. 
dos Nabels íst. eno stlrk | jobliúlhte grúbore Darmsth age fúhlbar. 

Oporation: Tnzision in Mittellinie, Nach Eventration findet man cine. Dinn- 
darmschlinge mit ihrer Kuppe an der alten Oporationsnarbe (um AuBenrand ko 
Roktus) fixiert und um diesen Fixationspunkt den Darm torguiert und seín Lamen 
Teri Rstorsion der Schlinge, Entlosrung des gestauten Dinndarminhalts in den 

aa: per reotum nach auBen. 

Wir haben"in eigener Beobachtung noch mehr Fälle von Okklusion 
infolge von alter Appendicitis gesehen, halten aber die Auffúhrung der 
vorstehenden File fúr genfigend, um zu erlňutern, daď alle iť ich 
Modalititen vorkommen. 

Tatsächlich miissen schon die mancherlei kleinen Beschwerden, die 
nach Appendicitis zuriickbleiben kônnen, und die sich in 
Unbehagen, brennendem Gefihl in der Operationsgej pepend (Czerny und 
Hoddae us), Obstipation, Kollern da Ne im Leib etc. äulšern kônnen, 
als Okklusionserscheinungen leichteren Grades betrachtet werden. Auoh | 
die von Ta ve] (1904) unter dem Namen der „Pericolitis“ beschrieben 
schwieligen Verwachsungen am Colon, die gelegentlich nach Appen 
"auftreten sollen, kônnen zu allen môglichen Beschwerden AnlaŠ 
Sie haben fir gewôhnlich nicht viel zu sagen, jedenfalls soli 
operative Eingriffe nicht veranlassen. Rou x hat gewil re 





























ň Sie sind še bodoch pr te 
nicht i zr zu beurteilen, weil die ezeohlnBorechim 


Bláhungen. i 
allmählich unter Appetitlosigkeit, periodischem Erbrechen, Kollern 
fm L án Okklusion enitwickelten. 
Das sind die Fälle, in denen man Adhäsionen mit einfacher oder — der 


dm Leib in einer Reihe von Tagen zu 


Fall — multiplen Abknickungen 
des Darms erwarten darí. Auch die einfache 
feste Verwachsung der FuBpunkte einer 
Diinndarmschlinge gegen den Wurmfort- 
satz als Zentrum dieser Verwachsung, wie 
ir es mehrfach gesehen haben, gehôrt hier- 
her (58, 77), Federmann (194) hat 


zeichnet. Lôsung der Adhäsionen, Entfer- 
nung der Rudera des  Wurmfortsatzes, 
Úbernáhen der adhärent gewesenen Stellen 
wird das erforderliche chirurgische Ver- 
fahren sin, sobald die Diagnose feststeht. 
In Ausnahmefällen kann die Entero- 
anastomose in Frage kommen. Stier lin 
(1901) geht wohl etwas zu weit, wenn er 
dieselbe — wegen der zu erwartenden Rezi- 
dive der Adhäsionen — als das Normal- 
verfahren betrachtet. Federmann hält 
filr gowisse Fálle dieser Art die Anlegu: 
fehlenswert, such Bro cn empfiehlt úrod 


diese zu erôffnen. 





Verlóv unter A! 
punkte elner Da 


der Pub- 


einer Darmfistel fúr emp- 

— #ine Anschauung, gegén 
die sich Brentanoó, dessen Referat wir diese Notiz entnehmen, mit 
der wendet, daB es bei fortbestehendem Fieber sicherer und 
ungefáhrlicher sein dirfte, zeitig auf weitere Abszesse zu fahnden und 


Wir haben uns oben (cf. $ 380) in demselben Sinne 


aber fir gewisse Ausnahmefälle — bei sehr erschópíten 


uflert, môchten 


en, 


ungiinsti- 

gen ňuďeren Verhältnissen oder sehwer zuginalicher Lage des Hindernisses 

— a Vorschlag von Broc a doch als beachtenswert bezeichnen, Als 
Tllustration fúhre ich folgende Beobachtung an. 


iný 48 Jahre, Landvírt. Auf 


icitás., 


: Temperatur 38. Abdonen a tera Lebergrenze nicht versohoben, 


Pro, 


T—ng 
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die sich zoitsoiso stárkor kontrahiert und auch nachwcisbar i 
"Rochts und linku metallisch klingonde D: a veciam laba TRADE: 
Ne nl 

Dingnoso mir trotz [túgpster .  Einen. 
ziindlichen Proze nahm ich nicht an, da chr bestand. a 
NE ? ein ňrzllicher m 
"nicht vor). ite an Voľvulus der Flexur, gab aber diese Di: 
da dor Finlauf môglich und bis zu einem. Grade war. Ich blieb 
nlso bei der A Okklusion, stehen und mnchte 
Ná nee eko stellenweise durch lockero Adhlsionen 
verklebt: kcin Eiter im frojen Peritoncum, Bei Lôsung A O 
O vd Bt plan tt i 





Nach Máriom. 


Der Fall gehôrt nicht eigentlich zu den Spätfolgen der Appendicitis, 
wie ich sie bei der vorstehenden Besprechung im Auge habe, sondern zu 
den Abszessen mit Einengungssymptomen, die wir mehrfach erwähnten. 
Derartige Fálle sind im Prinzip am besten durch Entleerung und 
Drainage der Abszesse zu behandeln. Wäre mir im vorliegenden Fall 
cine exakte Diagnose gelungen (es fehlte die Prominenz im m), so 
wiire ein schnelles Eingehen beckenwärts von der Wurmfortsatzgegend her 
vielleicht erfolgreich gewesen. Noch sicherer aber vermnutlich 
die Enterostomie, die den Kranken úber die schlimme Periode weggebrachit. 
und die spätere Operation unter giinstigeren Umstiinden ermôglicht hätte. 
Dem grobBen Fingriff war er nicht mehr gewachsen, Auch von den 
Federmannschen radikal behandelten Fällen ist einer im Kollape 
gestorben. In einéem späten Stadium der Krankheit, bei 
sehr erschôpften Kranken, käme also doch gelegentlich die Enterostomie 
in Frage. Die Fälle liegen wohl besonders schwierig. 

8441. Ziehen sich die Adhäsionen durch die beständige Arbelt der 
Peristaltik in die Länge, so kônnen sie die bekannten peritonealen Fäden 














Martean, Monro, Scarpa, ebenso 
Abercrombie (1820) den Fall eines 17jährigen Mädchens, in dem dieSpitze | 
des Wurmfortsatzes mit Mesenterialdriisen verlôtet war, wodurch eine den 
Dinndarm NE Schlinge gebildet wurde. Es sind natirlich 
ausnahmslos an Leiche gemachte Beobachtungen. In neuerer Zeit | 
ist on al ŠO von derartigen und zwar intra vítam 
beobacliteten zum grobBen Teil mit gutem Erfolg operierten Fällen | 
(Mc. Burney, Lupeyre, Hermes, Hendricks, Hawkins, 
Paul, Monod, Potherat, Braymer, Christel, W. Meyer, 
Broca, Marion, Cestan, Bouglé, Nordmann, Heiden- 
hain, Hotchkiss, Bérard u. A.). Ihre Zahl wiirde inlii 
noch sein, wenn der Mechanismus der Okklusion immer mit Sicher- 
heit festgestellt werden kônnte, Schon der Umstand, daŠ so ungemein 
AR Stelle der Einklemmung nahe dem Côcum liegt, weist a priori 
nuf den Wurmfortsatz als Guelle derselben hin und läBt den Rat 
naheliegend eracheinen, auch in zweifelhaften Fállen 
die Inzision so einzurichten, da8 man womôglich Dinn- 
darmende und Dickdarmanfang sofort úbersehen kann. 

Mc. Williams hat den Versuch gemacht, die Häufigkeit und 
Form der intestinalen Obstruktion nach Appendicitis statistisch festzu- 
legen. Er sammelte 86 Fálle, einé im Verhôlinís zu der enormen Hň 
keit der Operationen relativ geringe Ziffer, Unter ihnen handelte es sii 
9mal um nicht zur Operation gelangte Anfille, 8mal um. Intervallopera- | 
tionen, 69mal um A, idicitis mit AbszeBbildung. Finige Male kam es 1 
mehrfach bei zetusel ba Individuum zu Okklusionserschcinungen. Der 
Sitz des Verschlusses war in allen Fállen, wo er notiert war, der Dinndarm. | 
Der von Lenzmann auf dem ChirurgenkongreŠ 1902 erwähnte Fall, 
in dem der Ileus ďurch Umschlingung des Côcums hervorgerufen war, 
dlirfte ňuierst selten sein. Der Mechanisinus der Okklusion war wechselnd 
uniter 53 Fállen, die in diesem Punkt verwertet werden konnten, handelte 
s sich 28mal um Einschnúrung durch Bänder, 10mal um Volvulus, 1lmal 
um Knickung, 4mal um innere Hernie. 
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43. Kapitel. 
Bruchbildung nach Appendicitisoperationen. 


$ 145. Es ist selbstverstindlich, da die nach ÁR auftreten- 
den Briiche lediglich Folge der operativen Bingriffe sind, und demnach ist. 
es pacia) dab sie beständig unter den Binwänden gegen diese letzteren 


Trotzdem ist dieser Einwurf nicht zutreffend. Er wire es nur dann, 
wenn die friher allgemein anerkannte konservátive Behandlung der 
Appendicitis sich in dem MaBe bewihrt hätte, daB úiberhaupt keine Anfalle- 
operutionen notwendig wären. Ebensowenig trifit es zu, daB die Frih- 
operation, indem sie summarisch verfáhrt und sozusagen úber die Sehul- 
sá und A gleichermaBen richtet, die Gefahr der Hernien- 


bild: 

Ofenbo ist, indem wir frihzeitig operieren, doch nur dreierlei môg- 
lich. Entweder wir finden — eine kaum zu supponierende Annahme 
— den Wurmfortsatz gesund, oder wir finden — A wiinschenswerteste 
nnd sozusagen ideale Fall — die Erkrankung auť ihn beschránkt, das Peri- 
toneum intakt — oder endlich — auch im Frúhstadium das häufigste 
Vorkommnis — wir finden die Peritonenlhôhle in umschriebener oder 
difľuser Weise an dem Krankheltsprozefš beteiligt. 

Was geschicht nun? ln den ersten beiden Fällen kônnen wir un- 
mittelbar bei der Operation die Bauchhôhle wieder schlieBen, und die 
Entstehung eines Bauchbruch: ist dann ebeňnso unwahrscheinlich wie 
bei der Intervalloperation. Ist das Bauchfell umschrieben erkrankt, 
ji legen wir in eine offen gelassene Liicke ein Drain mit Gazestreifen ein, 

erfahren, das manche Autoren prinzipiell xuch bei der unschul- 
digsten Intervalloperation als die Methode der Wahl betrachten, und 
das fir die Hernienbildung sicher nicht in Betracht kommt, Ist endlich 
das Bauchícll diffus erkrankt, so haben wir freilich das Bestreben, die 
Bnuchhôhle ofľen zu behandeln, und in diesen Fúllen ist die Geľahr des 
Bauchbrucha gegeben. Aber gerade diese Fälle sind genau dieselben, 
welche auch die Anhänger der individualisierenden Methode — ganz 
konservative gíbt es wohl kaum noch — der Operation zuweisen wollen, 
voransgesetzt, da es ihnen. gelingt, sie herauszufinden. 

Ein prinzipieller Unterschied besteht also nicht mehr: denn die offen 
zu behandelnden Fälle, die einzigen, die zur Bruchbildung prädisponieren, 
sollen nach den Regeln beid e r Riechtungen operativ angegriffen werden 
Ea die gleich zu schlieBenden Fúlle prädisponieren nicht zur Bruch- 
bildung. 

Somit wird man das oft angezogene Argument de jure nicht k 
gegen die Frihoperation verwerten dirfen. Ja, man kann weiter 
und sagen, daĎ die Vertreter der konservativeren Richtungen durci ih 
Zuwarten viel eher einmal einen Bauchbruch verschulden als ihre Anti- 
poden: denn nur die offen behandelten, also ceteris paribus eher im Spät- 
stadium anzutreffenden Fälle neigen in ihrem weiteren Verlauť zur Bruch- 
bildung. Diese Tatsache wird heute nicht mehr bestritten, ziflermäBig 
bewiesen wird sie fiir die Laparotomie wegen Appendicitis durch eine 
Zusammenstellung von Harangton, der an 236 Personen, die sich 
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o TE OE r nn f 
gesammelt hat. Es fand sich eine Hernie 





Fálle halten. 

Ist dies richtig, so wiirde die ideale ein ideales. 

ao VT die Bruchbildung a o 
radeni ro A pa ov, 

prin piellen Kontrovene nteriogonácm Fúle che go 
Appendiciten, bei denen wir nicht. mehr Herren der Šituation si r | 
sie jenséits der eigentlichen Friihperiode in chirurgische Behandlung 
treten. Thnén gegeniiber vor allen entsteht die Frage: Gibt es bestimmte 
technische Grandsitze, durch deren Befolgung wir in relatív #icherer 
Weise die Resistenz der Bauchdecken dauernd schitzen, die spätere. 
Bruchbildung verhúten kônnen? 

Es unterliegt zunáchst keinem Zweifel, daB die Schnittfúhrung bei 
der Laparotomii Ea ba sat jar Údeliave chir čovio ink s 
ist. Seit den aus der Klinik stammenden 
Arbeiten von A s s m y (1899) und add Nehíkavu (1902) wissen wir, da“ 
die extramediane Schnittíúhrung, namentlich die Inzision an der AuBen- 
seite des Musculus rectus das groBe Bedenken hat, da sie die auf der 
Aponeurose des Musculus transversus bis zur sehnigen Leiste am Rektus- 


Wir môchten die Verháltniszahlen her noch zu gänstig fúr die offen | 


werdender Muskel gegenúiber dem doj n EinfluB der Bauch presse 
und der lateralwärts ziehenden seit] Muskéln nachgibt und im 
weiterer Folge zur Entstehung einer Bauchhernie disponiert. 

Andererseits steht fest, daB cine môglichst genane Wiedervereinigung 
r die sicherste Garantie fir «ine reguláre Verheilung 

gowahrt. 

Fúr die Technik folgt daraus, daB wir denjenigen Bauchschnitten den 
X: geben. miissen, welche es ermôglichen, die Nerven zu vermeidén 

und de Schichten der Bauchwand exakt zu vereitigen. Auch dieser 
rozdeľ Grund (cf. úbrigens $395) ist: fir mich mitbestimmend od 
on den medianen und paramedinnen Schhitten allmählich zu der Wechsel- 
schnitt úberzugehen, der wegen seiner der Faserrichtung der Muskeln 
und dem Nervenverlauí parallel gehenden Richtung die Verletzung von 
Nerven mit Sicherheit vermeidet und die Rekonstruktion der Bauchdeckén. 
ohne jede Schwierigkeit gestattet. 

$ 445. Die Schichtnaht der Baúchdecken ist fúr den 
Wechselschnitt. selbstverstándlich : ich halte sie aber auch fúr die para- 
medianen Schnítte fir zuverlássiger als die Durehstichnaht, wie sie 
manche Chirurgen (K eh r) verwenden. Es kommt wohl daranf an, 
daB man sich auf eine Methode gut einschieBt, um sichere Resultate zu 
erzielen. 
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Pr, ich auf die genanntén Spezialarbeiten, welehe auch 
die. Ar st hvialar iba und auf das oben Gesugte verwelsen. 

vd, dnom nj I a lod nen 
war, die zl ars ganz oder teil> 
vesta ča bá ka zu lasšen, sind diejeni, krá gua Hernien- 
Faskť dos Wesltaláchaitiá 
Drain und ns pt dom Ron Man hať eine Hlarnientilduný kaum 
zu ft ka braucht sich jedenfalls durch diese is nicht bestimmen. 
zu lassen, den spontanen Ablauť der Wundheilung Sekundärnaht 

oder. šhniiches zn ie Tres lev da 

Anders. te n, kkrýg wir gezWingen ganze 
Wunde offen zu po je or die Entstehung eineš 
mit recht Wahrschcinlichkeit erwarten dirfen. 
| Ich habe friher, als ich in jedem akuten Anfall vom transrektalen 
| AE aus den Wurmfortsatz entfernte, bei den meisten offen be- 

ten Fällen nicht die lace Heilung abgewartet, sondern fast 
| regelmäBig vor Ablauf derselbén eingegriffen, um der Entstehung einer 

Hernie vorzu 

| $ 446. Mein ľerfahrén hat verschiedene Phasen durehgemacht, die, 
| wenn. nuch heute von mir aufgegeben, vielleicht einer kurzen Schil- 
| Hr wert sind. 
| 1ch pliegte die #ekundáre Operation in dem Augenblick vorzunehmen, 
| wo die transrektale Lingswunde in der Tiefe geheilt und an der Oberfláche 
| nur noch ein breiter gut granulierender Streifen sichtbar war. 
| In diesen Fällen gestaltet sich das Verhalten der Wunde so, daŠ an 
den Rändern derselben von aulen die Hnut und unter ihr die Ränder 
der lingsgespaltenen Muskelscheide mit dem Wundrande verwachsen 
zind, meist einen festen kallôsen Wall bildend. Trennt man ringsum 
die Haut ab, so gelingt es gewôhnlich ohne zu groBe Schwierigkeit, die 
vordere Fliche der Faazien als intaktes Gebilde heraus zu práparierén. 
(cf. Fig. 80). Ich bin nun nach Analogie der fir die operative Be- 
handlung von Nabeľbriichen vorgeschlagenen Methoden so vorgegangen, 
dafš ich parallel mit den Rändern der granulierenden Fláchen, die zu 
der Operation stets sorgfältig abgeschabt wurden, die Faszie durehschnitt, 
indem ich oben und unten eine breite Briicke stehen lie und die so ge- 
bildeten Lángslappen nach der Mitte úiberklappte und mit- oder úber- 
vinander vernihte. Dadurch wurde die ihrer Granulationen entkleidete 
Wundfláche in erwinschter Weise verstárkt. Bndlich wurde die zur Be- 
ginm der Operation seitwärts abgeláste Hauť in der Mittellinie durch 
weitliegende ST at vereinigt. 

Die Methode hat miť manche vôllig befriedigende Resultate ergeben: 
aber ich hatte immer ein etwas schlechtes Gewissen bei ihrer Anwendung, 
indem ich befirehtete, daB die gebildeten Faszienlappen sich abstoBen 
kônnten. Ich habe es nicht. erlebt, wohl deswegeén, weil sie durch ihre 
Verbindung oben, unten und an den Rändern der medianen Wundiláche 
hinlinglich ernúhrt waren, aber ich habe trotzdem die Methóde verlasšen, 
weil ich ihr selbst nicht traute, und weil ich sie durch das nachfolgende 
Verfahren zu verbessern glaubte. 

Auch diese zweite Methode schlieBt sich an geswisse fremde Erfal 
an, námlich an das Prinzip, die geschwächten Bauchdeckén dureh ein- 
geheilte Prothesen zu verstärken, wie es namentlich von Witzel und 
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Gôpel verwertet worden ist. Tech fúhrte durch die in vorbin geschilderter 
Weise Muskelschcide Silbernáhte, die ich mit Hilťe von ziemlich 
dicken, flach gebogenen stumpfen Nadeln in der durch nebenstehende 





Skizzen dargestellten Weise anordnete (cf. Fig, 80—82). Die Nadeln wurden 
etwa 3 cm von dem einen Wundrand entfernt eingestochen, am Wund- 
rand nusgestochen, ganz flach hinter der Wunde durchgefúhrt, am Rande 
derselben von neuem cingestochen und etwa 
3 cm von demselben herausgefihrt, Fihrte Fig. 82. 
man die Silbernaht in derselben Weise zuriick 
A ig. 81), so hatte man schlieBlich eine Reihe 
gelegter Silberriegel, die, etwas an- 
m, ďie mittlere Wundfäche stark ver- 
[r und ene Art eingeheiltes Silbérnetz 
in den Bauchdecken bildeten, das, wie ich 
glaubte, die Hernienbildung mit Sicherhcit ver- 
hliten muBte. In der ersten Zeit war das auch 
der Fall. Ich habe eine Reihe von Fällen nach 
Momaten wiedergesehen: die Bauchdecke war 
bei angestrengter Arbeit der Kranken in er- 
freulichster Weise fest und widerstandsíhig ge- ) 
blieben und die Kranken waren in keiner NL 7 
geniert. lá) 
In anderen Fällen kam aber der hinkende 
Bote nach. Einerseits kam es zu kleinen 
Fremdkôi iterungen, und ich war gezwun- 
rasa le Náhte zu extrahieren> oder die 
úhte OŇ nach längerer Zelt durch und 
ao m unangenehmer Weise dareh. kleine 
utlúcken vor, oder endlich, sie lockerten sich, vermutlich weil die 
Faszie an der Einstichstelle nachgegeben hatte, und der beabsichtigte 
Panzer lôste sích in eine Reihe wackliger Kettenglieder auf. Mehrfach 
habe ich später trotz der prophylaktischen Operation eine deutliche Nach- 
giebigkeit der Bnuchdecken erlebt. 
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Die ition hatte aber nicht bloš Unannehmlichkeiten, sondern. 
Ť , die ich mir selbst a priori klar gemacht, aber bis auf einen. 
Fall immer durch groBe Behutsarmkeit vermieden hatte. 

Diese Erfahrung betrifit zwár kelnen Appendicitiskranken, beleuchtet. 
aber den Mangel der Methode so eklatant, daB ich sie kurz anfiihren will. 
Es handelte sich um einen jungen Mann, den ich traumatischer 
intraperitonealer Blutung laparotomiert hatte. Es fand sich eine Leber- 
ruptur, welche und ofiene Behandlung erforderte. Der Fall 
(kam in derselben Weise zur ný wie andere offen behandelte 
Bauchwunden, und ich wollte das geschilderte Verfahren anwenden. Es 
pos indessen erst, nachdem ich versucht hatte, die Banchdecken nach 

laparotorie und Ablôsen der verlôteten Darmschlingen schichtweise 
zu vernihen. Die Verwachsungén erwiesén sich indessen als so fest, daB 
ich auf die Lôsung verzichten muBte, Ich wartete erst. wieder lángere Zeiť 
und griíf dann zu der vorhín geschilderten Methode der Silberri 
Dabei war es mir offenbar passiert, da ich den fest verlôteten Darm. 
hinter der sehr diinnen Wundfläche mit der eingefihrten Nadel verletzt. 
hatte. Es bildete sich eine sehr hartnáckige Diinndarmfistel, und ich 
mute schliefšlich, nachdem ich viele Wochen lang alle mäglichen Mittel 
vergebena veraucht hatte, zur Darmresektion meine Zuflucht nehmen. 
Sie brachte volle Heilung, aber ich habe sie nicht mit angenehmen Emp- 
findungen ausgefúhrt. 

Diese letztere Erfahrung hat mich veranlaRt, die geschilderte Methode 
vällig zu verlassen, und wenn ich sie anfúhre, so geschieht es zwar einesteils, 
weil ich sie als einen immerhin interessanten und wiederholt gegliickten. 
Versuch betrachte, mit Silberdráähten armierte und- 
flächen hinter die Haut zu versenken, andereracits aber, 
um einen Beitrag zu den bedenklichen Šeiten der Bauchdeckenprothesen. 
zu geben. Sie haben bekanntlich auch in anderen Hinden MiďBerfolge 
gegeben, und es ist sehr still davon geworden. 

$ 447. Heute pílege ich ubzuwarten, ob es úberhanpt zur Hernien- 
bildung kommt. Tech hube sowohl bei der transrektalen Schnittfúhrung, 
als namentlich bei Anwendung des Wechselschnittes trotz offener Behand- 
lung den Bauchbruch dauernd ausbleiben schen, eine Erfahrung, die auch 
Sonnenburg bestätigt. Ob die Annahme des letzteren, da der Bauch- 
bruch nur dann zu Stande kommt, wenn das Peritoneum während der 
Dauer der Tamponade „mit den Muskeln und mit der Faszie und schlieďlich 
sogar mit der Haut verwächst“, zutrifit, muB ich dahingestellt sein lassen, 
Ich habe bei der Beobachtung meiner Fälle immer den Eindruck gehabt, 
dafš die in der offenen Bauchwunde vorliegenden Därme sich mit Gram: 
lationen bedecken, und daB diese Granulationen von beiden Seiten so 
vernarben, wie jede andere offen behandelte Wunde, daB also das wand- 
ständige Peritoneum keine unmitteľbare Rolle bei dem Zustandekommen 
oder Ausbleiben der sekundären Dehiszenz spielt. 

Die Tatsache aber, daš unter úbrigens gleichem Verhalten der Wunde 
in manchen Fällen der Bnuchbruch ausbleibt, ist nicht zu bestreiten. 

Ich môchte daher glauben, da diejenigen zu weit gehen, welche, wie 
z. B. Riedel, prinzipiell, d. h. wenn nicht elnie besondere Gegenindi- 
kation vorliegt, etwa 14 Tage nach der eigentlichen Anfalloperation. 
Rekonstruktion der Bauchdecken vornehmen und bei dieser (želej 
den Wurmfortsatz, falls er nicht primär-entfernt werden konnte, 
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Ep lv 
Wortsinnes — als von einer „ 





ich, nachdem ich die diinne äuBere Hauť 
jert haite, die eben erwähnte Schicht 


eh, wie Piecoli es fúr die Nabelhernien 
Matrutzennaht verwendet, oder man kann den einén 


widerstandsfáhige 
der Wandungen spr die si cheiich manchmal dauernd aus- 
dabei vre einfacher ist, als die präparatorische Frei- 
legung. da einzelnen Bauchdeckenschichten. 
$419. Zu den Spätfolgen wiirde es zu rechnen sein, wenn die An- 
nahme von Walther zutrňle, wonach in später Folge von o 
citis Netzentzúndungen mit ihren Konseguenzen cintreten 
len sogar wieder aufflammen kčnnen, nachdem der 
ist und sowohl bei akuten wie bei 
i ten entstehen kônnen. Ich kann 
dieser Hypothese keinen Glautien b beimessen. Die Šerosa reagiert immer 
nur auf einen bestimmten Reiz. Cessante causa cessat effeotus. Hôch- 
stenš kónnten infolge von Mani ganz besonders 
in der Umgebung ringskegtaz idkôrper sich die von Braun 
schriebenen Netztumo! len. Bi ľabo haben aber mit der Appení 
als solcher niehts zu tun, 
315. Auf die mehrfach in der Literatur vorkommendé Angabe, 
daB auch nach der Entfernung des Wurmfortsatzes Beschwerden zurick- 
bleiben, verlohnt sich nicht ausfhrlich einzugehen. Meist handelt es sich. 
m unvollkommene oder schwer kontrollierbare Beobachtungen. Vor 
fl Treves úber diese Frage rt. Er hatte 
T 45 derartige, zum Teil nicht von ihm sel! i 
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zu beobachten. In 2 Fällen fand sich, daB die Exzision unvollstándig 
gewesen war. Der zuriickgebliebene, an seiner Wurzel verengte Stumpí 
hatte neue Beschwerden verursacht. In 9 Fállen waren die Beschwerden 
auf das zuriickgelassene entziindete rechte Ovarium zuriickzufúhren: 
andere Fälle entpuppten sich als Gallen- oder Nierensteinkoliken oder als 
Colitis, oder waren auf Neurasthenie oder auf Verwachsungen zuriick- 
zufúhren. Man wird nicht fehlgehen, wenn man den letzteren Faktor, 
sobald der Wurmfortsatz vollständig exstirpiert wurde, sehr gering 
anschlágt. 

Im allgemeinen kann man sagen, daB intraabdominelle Spätfolgen 
nach griindlicher Entfernung des Órgans ausbleiben werden, unter der 
einen kleinen Voraussetzung, daB8 der Wurmfortsatz vor der 
Operation tatsächlich krank gewesen ist. Das letztere steht 
keineswegs immer úber allem Zweifel fest. Wir leben in einer Zeit der 
Erstirpationswut, die an die Blitezeit der Kastration der Frauen erinnert. 
Es wäre wunderbar, wenn nicht auch auf diesem Gebiet Irrtimer aller 
Art mit unterliefen. 

8151. Nach so vielem Bôsen, was wir auf den vorausgehenden Seiten 
dem Wurmfortsatz und der Appendicitis nachgesagt haben, wollen wir 
auch mit dem Lobe nicht zuriickhalten. Es steht freilich zu den bôsen 
Seiten in krassem Widerspruch und beschränkt sich auf einen von Fa vre 
mitgeteilten Fall, in welchem bei einer 40jährigen Frau, die an akuter 
Appendicitis erkrankte und mit später Inzision behandelt wurde, ein seit 
18 Jahren bestehender rechtaseitiger Inguinalbruch zu spontaner Aus- 
heilung gelangte. Der Leistenkanal blieb zwar fir zwei Finger durch- 

ngig. aber der Bruch trat, wahrscheinlich infolge von entzindlicher 
Verklebung der Peritonealfláchen des Bruchsacks. nicht mehr hervor. 

Aber auch bei diesem Fall mússen wir, um bis zum SchluŠ unserer 
Feindschaft treu zu bleiben. die epikritische Bemerkung hinzufigen: 
Man soll sich auf einen so giinstigen Zufall nicht verlassen. 














Fig. L. App. simplex. Fig. £. App. súmplex mit Kotkrúmeln. Fig. 3. App. simplex mit Fadenwúrmern. 
Fig. 42. iva. Pig. €D. APR. destrsetica. Fig. 63. App. destructva it Spitzengangráu 
Fig. 5b. Dasšelbé 00! Mit Verschweelľangsťalte und Kotsteín. 
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Fig. 1. Ay. símplex, Wurmfortsatz stark goschrampft, von Netz omkúlit. Fig. 1a. Beginnendo App 
destructiva mit ausgesprochon hámorrhagischém Charakter, Fig. #b. Dassolbo gedifnet. Fig. 8. 
App. destructiva (total). Fig. 4a. mít ausgebildetor Spitrangangrán.. Vis. 4%. 
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Fig. 1a. App 





lustructiva mit Spítzenga: 





im und Perforation. Kotsteín distalwárts. Fig, 1b 
Daxsnlbe godíľuet. Fig. £1. App. destractíva mit Spitrengangrán und F atiom ohne Koľateán. 
Fig. žb. Ďasšelhe g Fig. 3a. 







Ingorsí: 
Lager. Fig. 5a. 





niger Defekt am distalen Knde 
úmkaut. Fig. 35. Dasseibe grófľust. Fip.4. Krtstcm 
Duzekgroifende Gangrán 





h Ay. dextruskkom. 
SOSŤ uroven 
mit. xerschledenem Vyrhaluem der «ius. BOVOKYe 
Fig. 5b. Dasselbe pedftnet 
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Fig. 15. Fleckuwíse durchgrefende 








ngrán. Fig. 1b. Dasselbo gočíľnet. Fig. 2. Darchgreifonite 
Gasgrán mit pusktfórmiger Perforation. Fig. 3x.h. Perforatiom einer vom Kotstoľu entferulnn. 
Stale. Fig Kotsteín ín der Perforatiomstttu nym. Vis. >. "akne v 
besonderer H der Gangrin legend. Vw... a. Ať AŠA NŠ 
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